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Lig.     Ligamentum 
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Die Inzidenzrate der Leistenbrüche in der Bundesrepublik Deutschland beträgt etwa 
0,3 % bis 0,5 % der Gesamtbevölkerung. Mit einem gehäuften Auftreten zwischen 
dem 55 bis 75 Lebensjahr zeigt sich das Geschlechtsverhältnis Männer: Frauen bei  
4 – 8:1 [1]. Jährlich werden in etwa 20 Mio. Leistenhernienoperationen weltweit 
durchgeführt, womit die Leistenhernie zu den am häufigsten behandelten 
Erkrankungen in der Allgemein- und Viszeralchirurgie gehört [2].  
Der Therapieerfolg von Leistenhernienoperationen wurde lange Zeit am Auftreten 
von Rezidivhernien sowie schweren postoperativen Komplikationen gemessen. 
Mittlerweile, wie viele Studien zeigen, steht jedoch das Auftreten postoperativer 
chronischer Schmerzen im Zentrum der Aufmerksamkeit [3, 4, 5, 6]. Etwa 62 % der 
Patienten nach stattgehabter Leistenhernienoperation sind von chronisch 
postoperativen Schmerzen betroffen [7], die  überwiegend neuropathischen 
Charakter haben [8]. Eine Nerveneinklemmung als Ursache für die Entstehung 
chronisch postoperativer Schmerzen wurde schon Mitte des 20 Jahrhunderts 
diskutiert [9], aber die Pathogenese und die daraus resultierende Klinik blieben 
bisher größtenteils unerkannt [10, 11]. Weitere Einfluss- und Risikofaktorenfaktoren 
für die Entstehung von chronisch postoperativen Leistenschmerzen (CPLS) sind die 
Operationstechnik, der Einsatz eines Netzes, das Netzmaterial, das Alter, das 
Geschlecht, präoperative Schmerzen, Rezidivhernienoperationen, ambulante 
Operationen in der Tagesklinik, verzögertes Auftreten von Schmerzsymptomen, 
Angabe von starken Schmerzen in der ersten Woche nach der Operation, direkte 
Hernie, vorherige Lichtenstein- oder „Mesh-Plug“ Operation, bilaterale Herniotomie, 
postoperative Komplikationen und ein postoperativer Opioidkonsum  [3, 4, 12, 13, 14, 
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15, 16, 17, 18]. Obwohl also bereits schon länger bekannt ist, dass präoperative 
Schmerzen ein Risikofaktor für die Entstehung von postoperativen chronischen 
Schmerzen sein könnten [19], gibt es bisher noch wenig belegte Studien darüber. 
Magnusson et al. berichteten, dass es einen  Zusammenhang zwischen 
präoperativen Schmerzen und einer Verbesserung der Lebensqualität bei Patienten 
gibt, die sich einer elektiven Leistenhernienoperation unterziehen. Die Frage nach 
präoperativen Schmerzen ist somit ein wichtiges Kriterium für die Entscheidung, 
einen Leistenbruch zu operieren [20] und welche Operationstechnik (OP-Technik) 
angewandt wird. Eine andere Studie beschäftigte sich mit der Befragung von 
herniotomierten Patienten mit persistierenden postoperativen Schmerzen bezüglich 
der Schmerzentwicklung  nach einer Re-Operation. 62% der Patienten berichteten 
eine Schmerzreduktion, 19%  keine Verbesserung und weitere 19% sogar  eine 
Zunahme der Schmerzen. Letztendlich konnte aufgrund der relativ geringen 
Rücklaufquote und der Auswahl der Patienten keine Schlussfolgerungen gezogen 
werden [21].  D. Berger, der präoperative Schmerzen ebenfalls als Risikofaktor für 
die Entstehung chronischer Schmerzen sieht, ist der Auffassung, dass eine 
laparoskopische Leistenhernienreparatur im Vergleich zu einer offenen Herniotomie, 
als Prophylaxe gegen chronische Schmerzen dienen kann [22] und das ein offenes 
Herniotomieverfahren sogar ein Risikofaktor für Nervenverletzungen und/oder  die 
Entstehung einer Nerveneinklemmung sein kann [4]. Weitere widersprüchliche 
Diskussionen zeigten, dass laparoskopische Leistenhernienoperationen chronische 
Schmerzen verhindern [23], aber auch der Auslöser  für chronische Schmerzen sein 
könnten [5].  Hinsichtlich der Entstehung postoperativer Komplikationen als Auslöser 
von chronisch postoperativen Leistenschmerzen kann bei offenen und 
laparoskopischen Netzverfahren zur Versorgung von Leistenhernien auch die Ebene 
(anterior versus intrabdominell), in der das Netz implantiert wird, von entscheidender 
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Bedeutung sein. Bei der intraabdominellen onlay Netzplastik (IPOM) zeigen sich 
gelegentlich Komplikationen in Form von Verwachsungen des Netzes mit dem Darm, 
die zu Adhäsionen, Fistelbildung und Peritonitis führen können [24]. 
In Anbetracht der aktuellen Studienlage ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit  
herauszufinden, ob eine offene Leistenhernienoperation mit partieller (eng. „tailored“ 
= maßgeschneiderter) Nerventeilentfernung bei Patienten mit präoperativen 
Schmerzen und primärer Leistenhernie im Vergleich zu einem laparoskopischen 
Verfahren im Hinblick auf akute und chronisch postoperative Leistenschmerzen, 
sowie Komplikationen und Rezidive, bessere Ergebnisse liefert und ob die 
histologischen Auswertungen der Nervenpräparate eine Kompressionsneuropathie 
bestätigen. Ein weiteres Ziel besteht darin herauszufinden, inwieweit das o.g. 
Verfahren zusätzlich bei Patienten mit CPLS und sekundärer Leistenhernie, bei Z.n. 
laparoskopischer Leistenhernienoperation und/oder offener Leistenhernienoperation 
an anderen Kliniken, sowie Angabe von präoperativen Schmerzen vor der Index-OP 
(= die erste Operation), von Nutzen ist, die vorhandenen „chronisch postoperativen 
Schmerzen“ zu reduzieren, oder gar zu beseitigen. Auch die Frage, in welcher Ebene 
(anterior versus intraabdominell) das Netz implantiert werden sollte, stellt  hinsichtlich 
des Auftretens von postoperativen Beschwerden und Komplikationen, sowie der 
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Wichtige Hinweise 
Die Ergebnisse dieser Dissertation sind bereits im „Journal of Surgical Case Reports“ 
unter folgendem Artikel veröffentlicht: 
 
Holzheimer RG, Gaschütz N. Prophylaxis and treatment of acute and chronic 
postoperative inguinal pain (CPIP)—association of pain with compression 
neuropathy. Journal of Surgical Case Reports, Volume 2020, Issue 7, July 2020 
 
Diese Dissertation ist eine ausführliche Vorstellung dieser bereits veröffentlichten 
Publikation. Die Ergebnisse sind absolut identisch. Teile dieser Publikation sind in 
dieser Dissertation enthalten.  
 
 




Die Intention dieser Studie war es, in Anbetracht der aktuellen in der Einleitung 
dargestellten Studienlage, unter  Anwendung eines durch Prof. Dr. Holzheimer 
modifizierten offenen Operationsverfahrens mit Nerventeilentfernung mit 
vorausgegangener ausführlicher Anamnese und Diagnostik, mehr über 
(präoperative) akute und chronisch postoperative Leistenschmerzen, sowie den 
Zusammenhang zwischen Schmerz und einer Kompressionsneuropathie 
herauszufinden und die Operationsergebnisse mit den bereits etablierten offenen und 
laparoskopischen Operationsverfahren zu vergleichen.  
Insgesamt wurden 441 Schmerzpatienten in einem Zeitraum von 10 Jahren (2007-
2017) wegen akuter oder chronischer Leistenschmerzen in der Praxisklinik Sauerlach 
nach dem o.g. Operationsverfahren an der Leiste operiert. Genauer betrachtet 
handelt es sich bei diesem Verfahren um die Verbindung einer modifizierten 
Shouldice- und einer modifizierten Lichtenstein-Technik, wobei das Netz zusätzlich 
zur Fixation mit Ankernähten mit der Vorder- und Hinterwand des Leistenkanals 
verbunden wird. Noch vor dem Bruchlückenverschluss wird der eingeklemmte Ast 
des betroffenen Nerven (N. ilioinguinalis, N. iliohypogastricus oder N. 
genitofemoralis) teilreseziert.   
In diesem Zusammenhang stellen sich folgende Fragen: 
• Welche Operationsergebnisse sind nach stattgehabtem o.g. modifiziertem 
Operationsverfahren mit partieller Nerventeilentfernung bei den Patienten mit 
präoperativen Schmerzen und primärer Leistenhernie in Bezug auf die 
Entstehung von postoperativen Schmerzen und Komplikationen, sowie 
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Rezidiven im Vergleich zu den bereits etablierten offenen und 
laparoskopischen Verfahren zu erwarten? 
• Welche Operationsergebnisse sind nach stattgehabtem o.g. modifiziertem 
Operationsverfahren mit partieller Nerventeilentfernung bei den Patienten mit 
chronisch postoperativen Leistenschmerzen und sekundärer Leistenhernie in 
Bezug auf die Entstehung von postoperativen Schmerzen/Komplikationen und 
Rezidiven im Vergleich zu den Patienten mit präoperativen Schmerzen und 
primärer Leistenhernie, sowie im Vergleich mit den bereits etablierten offenen 
und laparoskopischen Verfahren zu erwarten? 
• Kann durch das o.g. modifizierte Operationsverfahren mit partieller 
Nerventeilentfernung ein Zusammenhang zwischen (präoperativen) akuten, 
sowie chronisch postoperativen Schmerzen und einer 
Kompressionsneuropathie bestätigt werden? Wie sind die Langzeitergebnisse 
in Bezug auf den Schmerz in Anbetracht des Follow-Up zu bewerten? 
• Gibt es bezüglich der Implantation des Netzes auf anteriorer Ebene Vorteile 
gegenüber einer intraabdominellen Netzimplantation? Welche Auswirkung hat 
die Wahl der Netzimplantationsebene auf die Entstehung postoperativer 
Komplikationen und Beschwerden? 
• Ist ein laparoskopisches OP-Verfahren die Operationstechnik der Wahl zur 
Versorgung von Leistenhernienrezidiven mit chronisch postoperativen 
Leistenschmerzen? 
 




3.1 Geschichte der Leistenhernienchirurgie 
Schon mehr als 1 Jahrtausend vor Christus berichteten Ebers (1555 v.Chr.), 
Hippokrates (460-375 v.Chr.), Praxagoras von Kos (400 v.Chr.) sowie Celsus (25 
v.Chr.) über das Vorhandensein von Leistenbrüchen. Galen (131-210 n.Chr.) war es, 
der sich zum aller ersten Mal mit der Anatomie der Leistenregion beschäftigte. Eine 
Unterscheidung von reponiblen und irreponiblen Hernien erfolgte erstmalig  im 2. 
Jahrhundert n.Chr. durch Heliodorus. Ende des Mittelalters gelang u.a. Guy de 
Chauliac (1363) sowie Fallopio (1562) eine präzise Beschreibung der Anatomie der 
Leistenhernie. Im 16 Jahrhundert erfolgte eine weitere Entwicklung der anatomischen 
Kenntnisse über Leistenbrüche. Caspar Stromayr (1559) differenzierte damals 
zwischen einer direkten und indirekten Leistenhernie [25, 26]. 
Die Behandlung von Leistenhernien erfolgte anfänglich aufgrund des Konzil`s von 
Tour (1163), durch das die Kirche  u.a. allgemein die Chirurgie  untersagte („ecclesia 
abhorret a sanguine“ = „Die Kirche schreckt vor dem Blute zurück.“), zumeist 
konservativ. Operative Therapieversuche wurden allerdings schon  u.a. auf 
Empfehlung von Paulus v. Aegina im 7 Jahrhundert v.Chr. durchgeführt [26]. 
Anfang des 19 Jahrhunderts gab es weitere Fortschritte bezüglich der Kenntnisse der 
Anatomie der Leistenregion. Dazu gehörten v.a. die Erstbeschreibung des Lig. 
lacunare durch Gimbernati (1793), des Lig. pupbicum superius (1804) und der Fascia 
transversalis (1807) durch Cooper, des Tractus iliotibialis und des inneren 
Leistenringes durch Hesselbach (1814), sowie die Definition des Hesselbachdreiecks 
(Hesselbach, 1816) [25, 26].  
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Der eigentliche Beginn der Geschichte der Leistenhernienchirurgie konnte jedoch 
erst Ende des 19. Jahrhunderts aufgrund der nun fundierten Kenntnisse der 
Anatomie der Leistenregion, sowie Einführung der Anästhesie, Antisepsis und 
Asepsis eingeläutet werden. Bis dahin wurde bei allen bek. Radikaloperationen nur 
die Abtragung des Bruchsackes durchgeführt. Erst Marcy (1871), Steele (1874), 
sowie Czerny (1877) [27] führten neben der Entfernung des Bruchsackes die 
Einengung der Bruchpforte durch. Eine Weiterentwicklung des operativen Verfahrens 
erfolgte 1881 durch Lucas-Championiere, welcher erstmals die Externusaponeurose 
spaltete, dadurch Zugang zum inneren Leistenring erhielt und damit die Basis für die 
hohe Ligatur des Bruchsackes und die Reparation der Fascia transversalis schuf. 
1890 war es Bassini [28], der mit Reparation der Hinterwand des Leistenkanals, 
sowie Einengung des inneren Leistenringes ein weiteres bedeutendes Prinzip schuf. 
In den darauf folgenden Jahren wurde Bassinis Methode mehrfach, u.a. 1899 durch 
Ferguson, modifiziert. Die Reparationstechnik der Fascia transversalis, welche auf 
Lucas-Championiere  und Bassini zurückgehen, wurden im Laufe der Zeit durch 
Shouldice [29], Condon, Mc Vay [30] und Nyhus weiterentwickelt und verbessert. Bei 
den bereits beschriebenen Methoden wurde die Hinterwand des Leistenkanals,  
mittels unterschiedlicher Nahttechnik erzeugter Narbenbildung, verstärkt. Eine 
anfängliche Spannung des umliegenden Gewebes wurde in Kauf genommen. Die 
ersten Versuche, einen Bruchlückenverschluss mit künstlichem Material zu 
verstärken erfolgten bereits 1832 durch Belam. Die erste Faszienplastik zum 
Verschluss großer Bruchlücken und Rezidivhernien beruhen  auf Verfahren von 
Halsted (1903), Kirschner (1908) und Koontz (1926). 1959 berichtet Cumberland 
bereits über den Einsatz von künstlichen Netzen bei Hernien. Ein weiteres 
nennenswertes Verfahren diesbezüglich entwickelte Lichtenstein 1986 [31], indem er 
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erstmals zur Verstärkung der Leistenregion Netze einsetzte und damit nun eine 
spannungsfreie Reparation („tension-free“) ermöglichen konnte [25, 26].  
Im Laufe der technischen Weiterentwicklung, v.a. in Bezug auf den vermehrten 
Einsatz minimalinvasiver Verfahren Ende der 80er Jahre, fand man zunehmend 
Gefallen an der laparoskopischen Versorgung von Leistenhernien, zunächst mit Ger 
(1982) und Bogojavalensky (1989) ohne Netz, später durch Popp (IPOM-Technik, 
1990), Schulz (TAPP-Technik, 1990) und Ferzli (TEP-Technik, 1992)  mit Netz [26, 
32].  
Seitdem wird in unzähligen Studien die offene Leistenhernienoperation der 
laparoskopischen Leistenhernienoperation gegenüber gestellt.  
 
3.2 Leistenhernien 
3.2.1 Allgemeine Definition von Hernien 
Eine Hernie (= Bruch; abgeleitet vom griech. Wort epvoc = Knospe) ist eine 
Ausstülpung des parietalen Bauchfells durch eine präformierte oder sekundär 
entstandene Lücke.  Der Aufbau einer Hernie besteht wie folgt aus einer Bruchpforte 
(gebildet durch Muskeln, Sehnen, Aponeurosen und/oder Narbengewebe), einem 
Bruchsack (kleidet die Hernie aus), einem Bruchinhalt (kann sämtliche Bestandteile 
des Bauchraumes enthalten) und Bruchhüllen (den Bruchsack umgebende 
Gewebeschichten).   Wird der Bauchraum durch die Hernie überschritten, entspräche 
dies einer äußeren Hernie. Bei Ausstülpung in eine Bauchfelltasche spricht man von 
einer inneren Hernie. Interparietale Hernien nehmen eine Mittelstellung ein. Durch 
eine Hernie kann es intermittierend oder dauerhaft zu einer intra- und 
retroperitonealen Verlagerung von Organen kommen.  Unterschieden wird in 
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Abhängigkeit von der Aussackung zwischen einer kompletten (= vollständige) und 
einer inkompletten (= partiellen) Hernie, sowie einer Gleithernie, bei der es zu einem 
Vorfall retroperitonealer Eingeweide kommt, sodass der Bruchsack nicht komplett 
von Peritoneum umgeben ist [33].  
3.2.2 Epidemiologie 
Mit einer weltweiten Inzidenz von etwa 25 Mio Bauchwandhernien pro Jahr gehört 
die Hernie zu einem häufigen Krankheitsbild. Etwa 10 – 15 % aller 
viszeralchirurgischen Eingriffe sind Hernienoperationen, wobei etwa 90 % der 
Hernien im Bereich der Leiste auftreten. Die am häufigsten vertretene Hernie ist die 
indirekte Leistenhernie (in etwa 70 % aller Hernien). Mit einem Geschlechtsverhältnis 
von 8:1 sind Männer deutlich häufiger von einer Leistenhernie betroffen als Frauen. 
Weiter besteht eine Altersabhängigkeit der Hernienmanifestation. Bei Kindern (meist 
männlichen Geschlechts) treten Hernien zumeist unterhalb des 5ten Lebensjahres, 
davon am häufigsten bei Frühgeborenen aufgrund des Hodendeszensus, auf. Durch 
vermehrte körperliche Belastung aufgrund von Sport oder der Arbeit sind im mittleren 
Alter die 20 bis 30 Jährigen am häufigsten betroffen. Bei den 50 bis 70 Jährigen soll 
eine zunehmende Bindegewebsschwäche der Grund für das Auftreten von Hernien 
sein [34].  
3.2.3 Anatomie  
In Bezug auf den Erfolg einer Hernienoperation sind die anatomischen Kenntnisse im 
und um den Bereich des Operationsgebietes unabdingbar.  
Der hier entscheidende Bauchwandabschnitt wird als Regio inguinalis bezeichnet. 
Diese wird kranial durch die Christa iliaca, medial durch den medialen Rand des M. 
rectus abdominis und nach kaudal durch das Leistenband begrenzt. Die vordere 
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Bauchwand wird von Muskeln, Faszien, Aponeurosen und dem Peritoneum parietale 
gebildet. Der Leistenkanal (Canalis inguinalis) bildet wegen der Häufigkeit des 
Auftretens von Hernien, sowie der dadurch möglichen Entstehung von Schmerzen 
aufgrund seines Inhaltes bedeutender Nervenanteile, die wichtigste Struktur [34, 35, 
36]. 
Faszien 
Die Fascia abdominis superficialis überzieht die muskuläre Bauchwand von außen. 
Sie ist im Bereich der Linea alba mit den Aponeurosen der seitlichen Bauchmuskeln 
verwachsen und strahlt, wie auch ihre distale Fortsetzung, die Fascia lata, in das Lig. 
inguinale ein [37]. 
Die Fascia transversalis kleidet die Abdominalhöhle von innen her aus. Sie setzt sich 
nach kranial in die Fascia subdiaphragmatica, nach lat. in die Fascia thorakolumbalis 
und nach kaudal in die Fascia iliaca und den Leistenkanal fort [34]. 
Muskulatur und Aponeurosen 
Die Bauchmuskulatur setzt sich zusammen aus einer vorderen (M. rectus abdominis 
und M. pyramidalis) und einer seitlichen Bauchmuskulatur (M. obliquus externus 
abdominis, M. obliquus internus abdominis und M. transversus abdominis). 
Der M. rectus abdominis entspringt im Bereich des Processus xiphoideus sowie am 
medialen Rand der 5 - 7 Rippe und setzt mit seinen 3 Intersectiones tendineae am 
Oberrand des Os pubis an [34, 36, 37]. 
Der M. pyramidalis hat seinen Ursprung am Vorderrand des Schambeines zwischen 
dem Ansatz des M. rectus abdominis und dem vorderen Blatt der Rektusscheide. Er 
geht nach kranial in die Linea alba über [34, 36, 37]. 
G r u n d l a g e n   S e i t e  | 12 
 
Der M. obliquus externus abdominis hat seinen Ursprung an der Vorderseite der 5 – 
12 Rippe, zieht dann nach mediokaudal, um mit 3 Anteilen an der Crista iliaca sowie 
mit seiner Aponeurose am Lig. Inguinale und an der Linea alba anzusetzen [34, 36, 
37].  
Der M. obliquus internus abdominis entspringt ebenfalls an der Vorderseite der 5 – 
12 Rippe und setzt an der Crista iliaca, sowie dem lat. und med. Drittel des Lig. 
inguinale an. Er bildet u.a. mit seiner Aponeurose die Rektusscheide [34, 36, 37].  
Der M. transversus abdominis entspringt an der Hinterseite der 7 – 12 Rippe, von 
den Querfortsätzen der LWS bzw. dem Lig. lumbalis, vom Labrum internum der 
Crista iliaca und vom lat. Drittel des Lig. inguinale. Auch seine Fasern bilden im 
weiteren Verlauf einen Teil der Rektusscheide [34, 36, 37]. 
Nerven  
Der Verlauf der Nerven des Leistenkanals ist nicht immer wie im Anatomiebuch, 
weswegen sich der Operateur mit einer optischen Vergrößerung deren Verlauf 
erkennbar machen sollte.  
Der N. iliohypogastricus und der N. ilioinguinalis entspringen beide aus dem Plexus 
lumbalis (TH12/L1). Sie verlaufen beide von dorsal über den M. iliacus nach ventral 
und durchbohren in ihrem Verlauf den M. transversus abdominis sowie den M. 
obliquus internus abdominis. Der N. ilioinguinalis verläuft auf den Fasern des M. 
cremaster durch den Leistenkanal und der N. iliohypogastricus 2 – 3 cm parallel 
davon nach kranial. Durch den  N. iliohypogastricus wird die Haut oberhalb des 
Leistenkanals sowie im Bereich des prox. Oberschenkels innerviert. Der N. 
ilioinguinalis innerviert die Regio pubica sowie das Scrotum [34].  
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Der N. genitofemoralis geht aus dem Plexus lumbalis (L1/L2) hervor und teilt sich 
kurz vor Eintritt in den Leistenkanal in den R. femoralis und den R. genitalis. Von 
seinem Verlauf nach dem Austritt aus dem Plexus lumbalis gibt es erhebliche 
anatomische Varianten, wobei hier lediglich eine mögliche Variante dargestellt wird. 
Der R. femoralis zieht unter dem Tractus iliopubicus auf den proximalen 
Oberschenkel, während der R. genitalis im Leistenkanal verläuft. Der mediale 
Oberschenkel im oberen Drittel wird durch den R. femoralis sensibel, die Haut der 
Tunica des Scrotum sowie der M. cremaster durch den R. genitalis motorisch 
versorgt [34].  
Der N. femoralis hat seinen Verlauf in der Lacuna musculorum des Oberschenkels. 
Motorisch versorgt er die Oberschenkelmuskulatur. Mit einem kleinen sensiblen 
Hautast, dem R. cutaneus femoris ant., innerviert er den proximalen Oberschenkel 
[34].  
Der N. cutaneus femoris lateralis kommt ebenfalls aus dem Plexus lumbalis und 
verläuft auf dem M. iliacus zum Lig. inguinale, welches er in Höhe der Spina iliaca 
ant. sup. unterkreuzt, um den lat. Oberschenkel zu erreichen, welchen er sensibel 
innerviert [34]. 
Gefäße 
Die Vasae epigastricae inferiores, welche im weiteren Verlauf die Vasae 
cremastericae abegeben, entspringen aus den Vasae iliacae externae. In diesem 
Zusammenhang nennenswert ist eine Anastomose, die sog. Corona mortis (lat. 
„Kranz des Todes“), die aus dem R. pubicus ant. (entspringt als Ast aus der A. 
epigastrica inf.) und der A. obturatoria hervorgeht. Diesen Name erhielt sie deshalb, 
da es bei kräftiger Ausbildung dieser Anastomose, v.a. nach Verletzung dieser 
Struktur im Rahmen von Schenkelhernienoperationen, erschwert zur Stillung der 
Blutung kam [1, 34, 38]. 
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Canalis inguinalis 
Der Leistenkanal (lat. Canalis inguinalis) ist die Verbindung zwischen der inneren und 
äußeren Bauchwand. Er ist in etwa 4 – 5 cm lang und verläuft oberhalb des Lig. 
inguinale. Nach kranial wird er durch den Unterrand der Mm. obliquus internus et 
transversus abdominis, nach kaudal durch das Lig. inguinale, nach ventral durch die 
Externusaponeurose und nach dorsal durch die Fascia transversalis und das Lig. 
interfoveolare begrenzt. Von großer Wichtigkeit, auch bezüglich der Hernienbildung, 
sind hier die Öffnungen des Leistenkanals, die als innerer (Anulus inguinalis 
profundus) und äußerer Leistenring (Anulus inguinalis superficialis) bezeichnet 
werden. Der Anulus inguinalis profundus liegt an der inneren Bauchwand,  lateral der 
Vasa epigastrica inf. (Fossa inguinalis lateralis). Der Anulus inguinalis superficialis 
liegt an der äußeren Bauchwand, medial der Vasa epigastrica inf. (Fossa inguinalis 
medialis). Beim Mann beinhaltet der Leistenkanal den Funiculus spermaticus, den N. 
ilioinguinalis sowie den R. genitalis des N. genitofemoralis. Der Funiculus 
spermaticus beinhaltet den Ductus deferens, die Aa. ductus deferentis, A. 
testicularis, die A. cremasterica, den Plexus pampiniformis, vegetative Nerven sowie 
den R. genitalis n. genitofemoralis. Bei der Frau, anders als beim Mann, beinhaltet 
der Leistenkanal ausschließlich das Lig. teres uteri, den N. ilioinguinalis, sowie den 
R. genitalis n. genitofemoralis [36, 37, 39].    
Der Leistenkanal hat somit durch seinen schrägen Verlauf, den 
Verschlussmechanismus am inneren Leistenring mit dem M. obliqu. int. abd., sowie 
die kräftig ausgebildete Fascia transversalis eine „Schleusenfunktion“ für die ihn 
beinhaltenden o.g. Strukturen und sollte hinsichtlich der Reduktion von Beschwerden 
(postoperative Schmerzen, etc.) und Komplikationen (Rezidive, etc.) bestmöglich 
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wieder rekonstruiert werden [40]. Eine Rekonstruktion mit laparoskopischen 
Reparationsverfahren ist allerdings nicht möglich [41]. 
3.2.4 Lokalisation und Bruchformen der Hernien 
Bei mehr als 50 % der Erwachsenen treten Leistenhernien bevorzugt rechtsseitig auf. 
Ein beidseitiger Leistenbruch liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 9 – 13 % vor. 
Vom Ort der Lokalisation abhängig unterscheiden wir hier 4 Formen, welche im 
Folgenden erläutert und dargestellt werden sollen [1]:  
• Direkte Leistenhernie:  
Sie tritt immer medial der epigastrischen Gefäße (= mediale Hernie) auf, bei 
Frauen nur sehr selten, bei Männern mit einer Wahrscheinlichkeit von etwa  
30 % [1]. 
• Indirekte Leistenhernie: 
Sie tritt immer lateral der epigastrischen Gefäße auf (= laterale Hernie) und 
überwiegt klinisch gegenüber der medialen Hernie [1]. 
• Schenkelhernie: 
Die Schenkelhernie betrifft mit höchster Inzidenz das weibliche Geschlecht. 
Sie tritt unter dem Leistenband, am häufigsten medial der V. femoralis im 
Bereich der Lacuna vasorum auf. Selten kommt sie auch als prävaskuläre 
Schenkelhernie (Austritt vor den Gefäßen), als laterale Schenkelhernie 
(Austritt lateral der Gefäße und des Lig. ileopectineum), als Hernie mit 
Bruchpforte im Lig. lacunare Gimbernati, als Hernia pectinea (Bruchlücke in 
der Fascia pectinea), sowie als Hernia retrovascularis (Ausdehnung hinter den 
Gefäßen) vor [33]. Die Gefahr der Einklemmung der Schenkelhernie ist relativ 
häufig und wird schnell zu einer dringlichen OP-Indikation [42].  
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• Okkulte (verborgene) Hernie: 
Ist die Leistenhernie bei z.B. Sportlern mit Sportlerhernie (Defekt der 
Leistenhinterwand) oder  reichlich vorhandenem Fettgewebe nicht sichtbar 
oder tastbar und lässt sich erst durch eine Ultraschalluntersuchung darstellen, 
spricht man von einer okkulten Hernie [43, 44].  
Je nachdem welche Symptomatik vorliegt, unterscheiden wir zwischen 3 weiteren 
Formen der Hernien [33]: 
• Reponible Hernie:  
Der Bruchinhalt ist im Bruchsack und Bruchring frei beweglich und kann 
spontan oder manuell reponiert/zurückverlagert werden.  
• Irreponible Hernie: 
Der Bruchinhalt ist mit dem Bruchsack und Bruchring verwachsen (Hernia 
accreta). In der Regel ist die irreponible Hernie zumeist wenig, bis gar nicht 
schmerzhaft.  
• Inkarzerierte Hernie: 
Hier liegt bereits eine Brucheinklemmung vor. Bei Beteiligung von 
Dünndarmschlingen kann es klinisch zu einem Ileus kommen. Inkarzerierte 
Hernien gehen mit starken Schmerzen einher.  
3.2.5  Klassifikation   
Um für einen bestimmten Hernientyp das bestmöglichste Operationsverfahren zu 
finden, wurden einige Klassifikationssysteme entwickelt, von denen sich bis heute 
jedoch kein bestimmtes System durchsetzen konnte. Ein Klassifikationssystem 
erleichtert die klinikinterne Kommunikation. Weiter können durch ein solches System 
die klinikinternen Operationsergebnisse besser beurteilt und somit eine in- als auch 
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externe Qualitätssicherung erfolgen. Ein Klassifikationssystem sollte im klinischen 
Alltag eine einfache und klare Einteilung vorweisen, sodass die Kategorisierung der 
Hernie durch den Operateur schnell und sicher durchgeführt werden kann [34, 39].  
Sie sollte weiter Folgende Kriterien erfüllen [34]: 
• Lokalisation der Hernie 
• Größe der Bruchpforte 
• Stärke der Hinterwand des Leistenkanals 
• Primärer Leistenbruch vs. Rezidivleistenbruch 
• Anwendbarkeit sowohl bei offenen als auch laparoskopischen 
Reparationsverfahren 
Im Folgenden sollen die 5 gängigsten Klassifikationssysteme kurz vorgestellt werden: 
Klassifikation nach Gilbert (1989) [Abb. 1] 
Gilbert berücksichtigte den anatomischen und funktionellen Zustand des inneren 
Leistenringes, sowie der Integrität der Fascia transversalis und der 
Transversusaponeurose innerhalb des Hesselbachdreiecks. Die Einteilung wurde 
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Klassifikation nach Nyhus (1993) [Abb. 2] 
Nyhus beschreibt in seiner Klassifikation bestimmte anatomische Kriterien, zu denen 
die Weite des inneren Leistenringes, die Verlagerung der epigastrischen Gefäße, 
sowie der Zustand des hinteren Leistenkanals gehören [34]. 
Typ I Indirekte Leistenhernie mit normalem inneren Leistenring 
 II Indirekte Leistenhernie mit erweitertem inneren Leistenring 
 III Hernie mit Defekt der Hinterwand des Leistenkanals 
  A            Direkte Leistenhernie 
  B Indirekte Leistenhernie mit erweitertem inneren Leistenring und Schwäche bzw. Defekt der 
Fascia transversalis  
  C Femoralhernie 
 IV Rezidivhernien der Inguinalregion 
  A Direkt 
  B Indirekt 
  C Femoral 
  D Kombination von A-B-C 
 
Abb. 2. Klassifikation der Leistenhernien nach Nyhus [34] 
Klassifikation nach Bendavid (1994) [Abb. 3] 
Die Kriterien der Klassifikation nach Bendavid sind die anatomische Lokalisation der 















(Femoral, lateral der Gefäße) 





Bruchsack im Leistenkanal 
Bruchsack jenseits des äußeren Leistenrings – nicht im Skrotum 
Bruchsack im Skroum 
Dimension Maximaler Durchmesser des Bauchwanddefektes in cm 
 
Abb. 3. Klassifikation der Leistenhernien nach Bendavid [34] 
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Klassifikation nach Schumpelik (Aachener Klassifikation: 1994) [Abb. 4] 
Bei dieser Klassifikation werden speziell beide Operationsverfahren mit offenem als 
auch laparoskopischem Zugang berücksichtigt. Die Einteilung erfolgt nach 
Lokalisation und Größe der Bruchpforte [34].  
Lokalisation der Bruchpforte L 
M 
F 
c oder ML 
Rx 
Laterale (indirekte) Leistenhernie 
Meiale (direkte) Leistenhernie 
Femoralhernie 
Kombinierte Hernien 
Rezidivhernien, Anzahl der Voroperationen 




1,5 – 3 cm 
>3 cm  
Referenzgrösse (1,5 cm) Offen 
Laparoskopisch 
Querdurchmesser der Zeigefingerkuppe 
Branchenlänge der Endoskopieschere 
 
Abb. 4. Aachener Klassifikation (1994) [34] 
Klassifikation der Europäischen Herniengesellschaft (2007) [Abb. 5] 
Diese Klassifikation [Abb. 12.] entspricht einer Modifikation der Aachner Klassifikation 
nach Schumpelik  und ist das derzeit jüngste Klassifikationssystem. Folgende 
Kriterien werden berücksichtigt: Die Größe der Hernie (0 = keine erkennbare Hernie; 
1 = kleiner als 1,5 cm/1Finger; 2 = kleiner als 3 cm/2 Finger; 3 = größer als 3 cm/>2 
Finger; x = nicht untersucht), die anatomische Lokalisation der Bruchpforte (L = 
laterale/indirekte Hernie; M = mediale/direkte Hernie; F = Femorale Hernie), sowie 












Abb. 5. Klassifikation der Leistenhernien nach der Europäischen Herniengesellschaft [45] 
3.2.6 Pathogenese   
Das Auftreten von Leistenbrüchen hat unterschiedlichste Gründe. Die häufigsten 
sollen im Folgenden aufgezählt werden: 
• Intraabdomineller Druck 
• Bindegewebsstörungen 
• Offener Processus vaginalis 
• Insuffizienter Sphinktermechanismus 
• Störung des plombenartigen Verschlussmechanismus des Plexus 
pampiniformis 
• Traumata 
• Körperliche Belastung 
Von allen oben genannten Punkten ist der erhöhte abdominelle Druck (z.B. aufgrund 
von Adipositas, COPD, etc.) sicher einer der häufigsten Gründe für die Entstehung 
einer Leistenhernie. An zweiter Stelle sollen hier vor allem bei älteren Patienten die 
Bindegewebsstörungen genannt werden, gefolgt von den anderen o.g. Punkten. Eine 
eher seltenere Genese geht von Traumata [43], sowie massiver körperlicher 




 Primary Recurrent   
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3.2.7 Klinik  
Zumeist wird von den Patienten Anfangs eine Vorwölbung (cave: nicht beim 
Vorliegen einer okkulten Hernie) im Bereich der Leiste  unter Belastung und 
Bauchpresse bemerkt.  Die Patienten beschreiben initial ein Gefühl, „als ob etwas 
Gerissen ist“. Erklären lässt sich dieses Gefühl a.e. durch ein Rutschen der 
intraabdominellen Bruchanteile durch die Bruchlücke nach epifaszial, wobei es hier 
meist zu einer spontanen Reposition kommt. Die Patienten haben hierbei in der 
Regel keine Schmerzen, sondern eher ein „unangenehmes Gefühl“ 
(Fremdkörpergefühl), ein Ziehen in der Leistengegend beim Husten, Niesen oder 
Beschwerden beim Aufstehen oder beim Autofahren. Schmerzen entstehen bei 
einem nicht eingeklemmten Bruch jedoch gelegentlich aufgrund einer Reizung des 
Peritoneum (ständiges Heraus- und Hereinrutschen der Hernie) oder einer 
mechanischen Irritation des N. ilioinguinalis (aufgrund seiner anatomischen Lage). 
Nur in seltenen Fällen kommt es von Beginn an zu einer Brucheinklemmung mit 
starker Schmerzsymptomatik oder gar einer Inkarzeration mit dem Bild eines Ileus 
[39].  
3.2.8 Operationsindikationen 
Wurde die Diagnose einer Leistenhernie gestellt, besteht ab diesem Zeitpunkt die 
Indikation zur elektiven chirurgischen Versorgung, da unabhängig vom Alter oder 
sonstig bestehender Begleiterkrankung (einzige Ausnahme sind Patienten mit einer 
Tumorerkrankung im Endstadium) bei jeder Hernie eine Inkarzeration- und 
Strangulationsgefahr besteht. Je kleiner die Bruchpforte, desto größer die 
Wahrscheinlichkeit einer Inkarzeration. Operationstermine sollten deshalb innerhalb 
der ersten Wochen bis wenigen Monaten vereinbart werden. Bei Diagnosestellung 
einer inkarzerierten Hernie besteht zweifelsohne die Indikation zur chirurgischen 
G r u n d l a g e n   S e i t e  | 22 
 
Notfalloperation [46]. Die European Hernia Society (EHS) empfiehlt in diesem 
Zusammenhang in ihren Leitlinien das Prinzip des „watchfull waiting“, das 
sogenannte beobachtende Abwarten, bei einer asymptomatischen, nicht 
inkarzerierten Leistenhernie [47]. 
 
3.3 Schmerz 
3.3.1 Allgemeine Definition 
Die internationale Gesellschafft zum Studium des Schmerzes (IASP) definiert 
Schmerz als eine unangenehme Sinnesempfindung, die mit körperlicher Schädigung 
verbunden ist, oder die der Patient so beschreibt, als wäre sie damit verbunden [48]. 
3.3.2 Akuter Schmerz 
Der akute Schmerz ist definiert als ein kurzzeitig bestehender Schmerz mit einer 
zeitlichen Dauer < 1 Monat. Ausgelöst wird er zumeist durch Operationen, Traumata 
oder Entzündungen [49]. 
3.3.3 Chronischer Schmerz 
Der chronische Schmerz ist definiert als eine Schmerzsymptomatik, welche länger 
als 3 – 6 Monate besteht. Bei ihm liegt keine akute Gewebsschädigung mehr vor. 
Häufig führen chronische Schmerzen im Verlauf zu physischen und psychischen 
Beeinträchtigungen, sowie zur sozialen Isolation [49]. 
3.3.4 Neuropathischer Schmerz 
Nach Formulierung der IASP ist der neuropathische Schmerz definiert als Schmerz, 
der durch eine primäre Läsion oder eine Funktionsstörung im Nervensystem 
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ausgelöst oder verursacht wird. Eine präzisere Definition beschreibt den 
neuropathischen Schmerz als Konsequenz einer Läsion oder Erkrankung des 
somatosensorischen Systems [50]. 
3.3.5 Nozizeptiver Schmerz 
In der mikroskopischen Anatomie werden Nozizeptoren durch Aδ- und C-Fasern 
gebildet und stellen die freien Nervenendigungen dar. Ihre Qualität besteht darin, als 
Sinnesrezeptoren noxische Reize wahrzunehmen [48]. Der nozizeptive Schmerz 
wird sowohl durch direkte Aktivierung der Nozizeptoren bei mechanischen, 
thermischen oder chemischen Noxen, als auch indirekt durch Sensibilisierung der 
Nozizeptoren bei Entzündungsreaktionen ausgelöst [49]. Darstellen kann sich dieser 
Schmerz im Sinne eines fortgeleiteten Schmerzes. Auslöser sind, auch in dieser 
Studie, häufig z.B. Serome in der Leistengegend, LWS-Veränderungen, sowie lokale 
Wundinfektionen.  
3.3.6 Somatoformer Schmerz 
Diese Schmerzform gehört neben den spezifischen und unspezifischen 
Somatisierungsstörungen, Hypochondrie und den somatoformen autonomen 
Funktionsstörungen zu den sogenannten somatoformen Störungen. Er ist definiert 
als ein an den meisten Tagen schwerer, belastender Schmerz, der mehr als 6 
Monate bestehen muss [51]. 
3.3.7 Schmerz bei isolierter Nerveneinklemmung 
Die isolierte Nerveneinklemmung (Diagnostik, sowie Ausschluss der 
Differentialdiagnosen siehe Kapitel 4.2.3 „Spezielle Entrapment Diagnostik“ und 4.2.4 
Allgemeine Diagnostik) als vermutete präoperative Schmerzgenese bei 
Leistenhernien spielt in dieser Dissertation eine zentrale Rolle. Hierbei handelt es 
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sich um ein Nervenengpassyndrom (Kompressionsneuropathie), bei welchem 
zumeist nur Anteile der bereits o.g. Nerven (siehe 3.2.3 Anatomie: Nerven) betroffen 
sind.  Der klinische Begriff der Kompressionsneuropathie beschreibt das Auftreten 
von neurologischen Symptomen aufgrund  der Einklemmung  eines peripheren 
Nervens an einer Faszienengstelle. Bei der isolierten Nerveneinklemmung tritt die 
Einklemmung meist im Bereich der Externusaponeurose auf, welche sich 
laparoskopisch nicht behandeln lässt [41]. Ursache können u.a. Drehbewegungen 
oder sämtliche Sportarten wie z.B. Golf oder Hockey sein. Die Patienten klagen über 
Schmerzen, Stechen, Ziehen, Einschießen, Pochen, sowie eine Überempfindlichkeit 
im Bereich des betroffenen Areals [52]. Eine Besonderheit dieses Schmerzes 
besteht darin, dass er immer wieder kommt und geht, weswegen er häufig nicht 
erkannt wird. Die Anamnese mit der Erfassung von Lokalisation, Dauer und Auftreten 
des Schmerzes (z.B. Sitzen, Bewegung, Autofahren, etc.) spielt daher eine zentrale 
Rolle bei der Abgrenzung der Differentialdiagnosen, sowie der Sicherstellung der 
Diagnose eines Nervenengpasssyndroms [43].  
 
3.4 Wesentliche Operationsverfahren 
Bassini war es, der um 1887 eines der ersten etablierten Verfahren zur Reparation 
von Leistenhernien kreierte. Sein Prinzip war die Reparation der Hinterwand des 
Leistenkanals mit Einengung des inneren Leistenrings [26]. Seither wurden etliche 
offene Nahtverfahren veröffentlicht, was vor allem durch die hohen Rezidivraten von 
15 % begründet war [53]. Das im Jahre  1980 entwickelte Reparationsverfahren nach 
Shouldice (siehe 3.4.1.1 Herniotomie nach Shouldice) galt lange Zeit als das 
Standardverfahren [39]. Vor allem in den vergangenen Jahren konnte sich die 
Hernienchirurgie jedoch aufgrund der Neuerungen im Nahtmaterial, im prothetischen 
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Bauchwandersatz, im anatomischen Verständnis, im chirurgischen Zugangsweg, in 
der Anästhesie, sowie in der Diagnostik stark weiterentwickeln [46]. Die 
Reparationssverfahren werden grob eingeteilt  in offene Operationen ohne Netz 
(Bassini, Shouldice, Mc Vay, Zimmermann) [28, 29, 30, 46, 54, 55] und offene 
Operationen mit Netz (Lichtenstein, Mesh-Plug-Repair, TIPP, Stoppa, Wantz) [31, 
46, 56, 57], sowie laparoskopische Operationen (IPOM, TAPP, TEP) [58, 59, 60, 61, 
62, 63]. Die Europäische Herniengesellschaft (EHS) empfiehlt in ihren internationalen 
Leitlinien, je nachdem, welcher Hernienbefund vorliegt (primäre Leistenhernie, 
Rezidivleistenhernie, etc.), ein bestimmtes therapeutisches Vorgehen [44].  
Im Folgenden sollen die für diese Studie wesentlichen und teils angewandten 
Operationsverfahren aufgezeigt und erläutert werden. 
 
3.4.1 Offene Herniotomieverfahren 
3.4.1.1 Herniotomie nach Shouldice  
Allgemein 
Sie ist ein um 1980 entwickeltes, offenes, transinguinales Nahtverfahren zur 
Reparation von Defekten der Hinterwand des Leistenkanals, welches u.a. aufgrund 
signifikant niedriger Rezidivquoten [64, 65] die Methode von Bassini [28] ablöste. 
Hauptindikation ist die laterale Leistenhernie bei jungen Patienten mit stabilen 
Faszienverhältnissen. Von Vorteil ist neben der Verstärkung der Hinterwand des 
Leistenkanals der minimale apparative Aufwand, insbesondere, wenn die Operation 
in Lokalanästhesie stattfindet, sowie die komplette Darstellung des Leistenkanals 
durch kulissenartiges Verschieben der Roux-Haken. Ein weiterer Vorteil ist, dass nur 
eine geringe Menge an Fremdmaterial implantiert werden muss [33, 39]. Nachteile 
des Verfahrens sind, dass im Vergleich zu offenen Netzverfahren die Rezidivrate 
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höher ist und das durch Spannung im Nahtlager das Auftreten postoperativer 
Beschwerden größer ist [39].  
Verfahren 
Zunächst erfolgt eine 4 – 5 cm lange Hautinzision, um so die Aponeurose des M. 
obliquus externus abdominis darstellen zu können, welche anschließend entlang 
ihres Faserverlaufs eröffnet wird. Im nächsten Schritt erfolgt die Freipräparierung der 
Nerven (Nn. ilioinguinalis et iliohypogastricus) und deren Verlagerung nach kranial 
außerhalb des Operationsfeldes. Um eine spannungsfreie Rekonstruktion zu 
ermöglichen, wird die Fascia cribrosa von der A. femoralis communis bis zum 
Schambeinrand inzidiert. Der Samenstrang wird expositioniert. Als nächstes wird der 
M. cremaster vom Angulus inguinalis profundus bis zum Schambein längs inzidiert. 
Der mediale Teil wird reseziert, der laterale Teil wird unter Schonung  des R. genitalis 
des N. genitofemoralis durchtrennt und im Anschluss beide Enden jeweils zweifach 
ligiert. Nach Auffinden der Leistenhernie erfolgt deren Freipräparation, die 
Darstellung des Bruchsackes und im Verlauf dessen Reposition. In einem weiteren 
Schritt wird die Fascia transversalis unter schonen der Vasa epigastrica inf. vom 
med. Rand des inneren Leistenringes bis zum Schambein gespalten, wodurch nun 
die myoaponeurotischen Schichten (M. rectus abd., M. transversus abd. und M. obl. 
int. abd.), welche das Fundament einer soliden Rekonstruktion darstellen, ersichtlich 
werden. Durch Inzision der Lamina post. der Fascia transversalis stellen sich medial 
der Rand des. M.  rectus abdominis und lat. der Tractus iliopubicus sowie die Vasa 
iliopubica dar [66, 67, 68].  
In der Rekonstruktionsphase (= Fasziendoppelung), welche aus vier Nahtreihen 
besteht, wird die Bruchlücke in mehreren Schichten mit einer fortlaufenden Naht 
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unter Einbeziehung der o.g. Muskeln und Faszien mit einem atraumatischen und 
nicht auflösbaren Faden möglichst spannungsfrei verschlossen [33, 67, 68].   
Der Samenstrang wird wieder in seine ursprüngliche Position gebracht. Die 
Aponeurose des M. obliquus ext. abd. wird mit einer fortlaufenden Naht 
verschlossen. Die Operation wird mit einer Hautnaht beendet [66, 67, 68].   
Operationshinweise, Gefahren und spezielle Komplikationen 
Die Indikation zur Neurotomie ist großzügig zu stellen. Der N. ilioinguinalis sollte nur 
geschont werden, wenn der Nerv in seiner Hüllfaszie verlagert werden kann und 
keinem massivem Zug ausgesetzt ist. Eine Gefahr der Läsion des N. ilioinguinalis 
besteht v.a. bei Verschluss der Externusaponeurose aufgrund eines „Miterfassen“ 
des Nerven. Es sollte daher vor dem Verschluss der Nerv genau identifiziert und 
dargestellt werden. Eine hinreichende Einengung des An. ing. prof. ist nur nach 
Ligatur und Durchtrennung der Vasa cremasterica interna möglich. Hierbei wird in 
den meisten Fällen der R. genitalis des N. genitofemoralis durchtrennt, da dieser mit 
den o.g. V. crem. int. verläuft. Dies kann zu Taubheitsgefühlen  unterhalb des 
Hautschnittes im Versorgungsgebiet beider Nerven führen [39]. 
Vorsicht ist bei der vollständigen Präparation eines großen lateralen Bruchsacks 
geboten, da aufgrund einer notwendigen langstreckigen Dissektion am Plexus 
pampiniformis mit einem hohen Risiko von Gefäßläsionen und Thrombosen 
gerechnet werden muss, was eine erhöhte Rate von postoperativen ischämischen 
Orchitiden zur Folge hat [39]. 
Schon während der laufenden Operation sollte die Schmerztherapie in Form von 
Infiltrationen der Internusmuskulatur dicht oberhalb des inneren Leistenringes mit 
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einem Lokalanästhetikum begonnen werden, um so postoperative Schmerzen 
signifikant zu reduzieren [39]. 
Gelegentlich kommt es zu einer schmerzhaften Reizung am Periost des Tuberculum 
ossis pubis. Es sollte deshalb darauf geachtet werden, die Nähte nicht zu tief zu 
legen, um so das Periost konsequent genug aussparen zu können [39]. 
Beim Durchschneiden der Fasziennaht  sollte intraoperativ ein geringerer Fadenzug 
erfolgen, um das Risiko von Frührezidiven zu verringern [39].  
3.4.1.2 Herniotomie nach Lichtenstein 
Allgemein 
Im Jahre 1989 wurde diese Methode von Lichtenstein, Amid und Shulman erstmals 
publiziert. Hierbei wird nach konventioneller Präparation und Reposition einer Hernie 
die Leistenregion mit einem Polypropylen-Netz versorgt. In der Originalarbeit von 
1989 erfolgte kein Verschluss der Bruchlücke. Der Vorteil dieses Verfahrens besteht 
vor allem darin, dass die Hinterwand des Leistenkanals spannungsfrei („tension-
free“) verstärkt wird [31]. Nachteil der Methode ist das mögliche Auftreten von 
Rezidiven, vor allem wenn keine ausreichende Überlappung durch das Netz im 
Versorgungsgebiet gewährleistet ist. Dieses Verfahren kann in Lokalanästhesie 
praktiziert werden [39].  
Verfahren 
Eine Hautinzision von  5 – 6 cm Länge wird  im Verlauf der Hautspaltlinien horizontal 
vom Tuberculum pubicum beginnend nach lateral gesetzt. Als nächstes erfolgt die 
Ligatur der subkutan gelegenen oberflächlichen epigastrischen Gefäße. Unter 
Schonung des N. ilioinguinalis wird nun  die Externusaponeurose vom kranialen 
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Rand des äußeren Leistenringes bis über das Niveau des inneren Leistenringes 
hinaus inzidiert. Bei der  Freipräparation der oberen und unteren Lefze der 
Externusaponeurose muss die Verletzungsgefahr des Samenstrangs und des N. 
iliohypgastricus beachtet werden. Nun wird der Samenstrang unter Schonung des R. 
genitalis des N. genitofemoralis vorsichtig, teils stumpf, teils scharf freipräpariert und 
mit einer Gummischlinge komplett aus dem Operationsgebiet mobilisiert. Die 
Hinterwand des Leistenkanals stellt sich nun dar. Im nächsten Schritt erfolgt die 
kranioventrale Längsinzision des M. cremaster, wobei zur Schonung des R. genitalis 
des N. genitofemoralis keine regelhafte Querdurchtrennung nahe des inneren 
Leistenrings erfolgen darf.  Der sich nun darstellende Bruchsack wird freipräpariert 
und im Anschluss repositioniert [69, 70, 71]. 
Vor Implantation des Netzes werden erneut eine Hautdesinfektion, sowie ein 
Handschuhwechsel durchgeführt. Das Netz wird auf 15 x 7 cm zugeschnitten, wobei 
die Netzform an die individuelle anatomische Situation angepasst wird. Die 
Netzfixation erfolgt mit fortlaufender Naht am Leistenband, beginnend an der 
medialen Netzkante auf dem vorderen Blatt der Rektusscheide, endend lateral in 
Höhe des inneren Leistenringes. Das Netz muss das Leistenband mind. 1 cm 
überlappen, wobei das schmerzhafte Tuberculum pubicum ausgespart bleibt [33, 69, 
71]. 
Im Anschluss  wird  das Netz von lateral bis zum medialen Rand des inneren 
Leistenringes eingeschnitten. Dabei sollte die obere Lefze etwa doppelt so breit sein 
wie die Untere. In Folge wird  das Netz kraniomedial mit 2 – 3 lockeren 
Einzelknopfnähten fixiert [33, 69, 71]. 
Nun wird aus der unteren und oberen Lefze eine schlingenartige Öffnung für den 
Samenstrang gebildet (= „Schwalbenschwanz“-artige Überlappung). Mit einer 
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Einzelknopfnaht werden lateral des inneren Leistenringes ca. 4 mm der Unterkante 
der oberen Lefze und unteren Lefze am freien Rand des Leistenbands fixiert. Der 
Samenstrang und seine begleitenden Nerven sollten danach nicht bedrängt oder gar 
stranguliert werden [33, 69, 71]. 
Die Operation endet mit dem Verschluss der Externusaponeurose, einer Subkutan- 
und Hautnaht [71]. 
Operationshinweise, Gefahren und spezielle Komplikationen 
Stellt sich der N. ilioinguinalis nach Präparation vernarbt dar oder ist er abgeknickt, 
ist eine Resektion des betroffenen Nervensegmentes sinnvoll, um postoperative 
chronische Schmerzen vermeiden zu können.  Eine zusätzliche „Kremasterplastik“ 
sorgt für eine weitere Verstärkung des inneren Leistenringes und verhindert eine 
Kompression des Funiculus spermaticus.  Beim Zuschneiden des Netzes sollte vor 
allem im Hinblick auf die Entstehung von Rezidiven immer das Netz an den Patienten 
angepasst werden [39].  
Große Vorsicht ist bei der medialen Fixation des Netzes mit Einzelknopfnähten 
geboten. Hier sollten nur „Luftknoten“ verwendet werden, sodass subfaszial 
verlaufende Nervenäste des N. iliohypogastricus nicht eingeknotet und dadurch 
geschädigt/irritiert werden. Ebenfalls kann es kranial und ventral des neu 
geschaffenen inneren Leistenringes im Bereich der gekreuzten „Flaps“  zu Kontakten 
mit dem N. ilioinguinalis mit Folgeschäden kommen. Der Nerv sollte deshalb immer 
makroskopisch im Auge behalten werden, um oben genanntes zu verhindern. Auch 
der R. genitalis des N. genitofemoralis kann bei diesem Verfahren geschädigt 
werden. Zum einen kann das bei der Versorgung von großen direkten Brüchen durch 
eine fortlaufende Naht und gleichzeitigem weitem Abstand des Nervs und seiner 
G r u n d l a g e n   S e i t e  | 31 
 
begleitenden Vv. cremastericae externae vom inneren Ring passieren, indem man 
versehentlich den Nerv in die Naht mit einbezieht. Eine weitere Schädigung dieses 
Nerven ist nach komplettierter Netzfixation am Unterrand des neu geschaffenen 
inneren Leistenringes möglich. Zur Sicherheit, dass der R. genitalis auch wirklich 
nicht am Netzt scheuert, kann man einen Test durchführen, indem man eine 
geschlossene Pinzette problemlos zwischen Funiculus spermaticus und Netz 
platzieren kann [39].  
3.4.1.3 PerFix Plug 
Allgemein 
Die Entwicklung des PerFix Plug basiert auf den Ergebnissen der spannungsfreien 
Hernienversorgung von Lichtenstein und der „Plomben-Methode“ nach Gilbert und 
wurde von Robins und Rutkow 1993 [56] erstmals vorgestellt. Das Prinzip beruht auf 
einem minimalen Gewebetrauma durch minimale Präparation und einem 
Bruchlückenverschluss mit alloplastischem Material, kombiniert mit Sublay (Plug) und 
Onlay (Mesh). Verwendet wird dafür eine vorgefertigte Polypropylen-Netzplombe (= 
PerFix Plug, bestehend aus äußerem „Kelch“ und inneren „Blütenblättern“). Aufgrund 
der Netzkonstruktion passt sich der PerFix Plug elastisch dem Defekt an und hält den 
Bruchsack spannungsfrei im präperitonealen Raum [39]. Besonders bei dieser 
Operationsmethode sind 2 spezifische Komplikationen zu nennen. Zum einen kann 
es, wenn auch eher  selten, zu einer „Plugwanderung“ oder Plugperforationen in 
Hohlorgane (Darm, Blase) kommen [72]. Verhindert werden könnte dies, indem man 
den Plug mit nicht resorbierbaren Nähten am „Onlay Mesh“ fixiert.  Zum anderen 
wurde auch die Entstehung von Darmfisteln beschrieben. Um einer solchen Fistelung 
entgegenzuwirken, sollte nach Eröffnung des Bruchsacks und Versorgung der Hernie 
darauf geachtet werden, dass dieser wieder „vollständig“ verschlossen wird [39].  
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Verfahren 
Bei der indirekten Leistenhernie erfolgt zunächst die hohe Präparation des  
Bruchsacks, um ausreichend Platz für die Platzierung des Plugs zu schaffen. Der 
Bruchsack und umliegende Lipome werden freipräpariert, durch den inneren 
Leistenring in das Abdomen reponiert und mit einer Klemme vorübergehend fixiert. 
Es erfolgt nun die Platzierung des gewählten PerFix Plug (verschiedene Größen) in 
den „inneren Leistenring“ und ggf. eine Anpassung des Plug. Im Anschluss wird der 
Plug am Unterrand des M. obliquuus int./M. transversus abdominis  und am 
Leistenband fixiert [32, 39].  
Bei der direkten Leistenhernie erfolgt im ersten Schritt die Eröffnung des 
präperitonealen Raums, indem der Bruchsack angehoben und die Fasc. transversalis 
knapp oberhalb der Bruchbasis zirkulär eingeschnitten wird. Im Anschluss wird der 
Plug am Unterrand des M. obliqu. int. abd./M. transv. abd. und am Unterrand des 
Leistenbandes mit Luftknoten befestigt. Die Fixation erfolgt zur Abstützung des Plugs 
unter der Fasc. transversalis im Sinne eines Sublay Patches, sowohl am inneren 
„Blütenblatt“, als auch am Rand des Plug. Die Korrekte Lage des Plug kann durch 
Pressen überprüft werden. Das gleichzeitige  Vorliegen einer indirekten Hernie sollte 
ausgeschlossen werden [32, 39]. 
Bei beiden Hernienformen wird bei der Erstoperation mithilfe eines „Onlay-Meshs“ 
verstärkt. Nachdem das Netz im Situs angepasst wurde, wird es an der Hinterwand 
des Leistenkanals so platziert, dass es vom Tub. pubicum bis über den inneren 
Leistenring reicht. Die Öffnung im Netz, die für den Samenstrang vorgeschnitten 
wurde, wird mit 2 nicht resorbierbaren Nähten gesichert. Eine Fixation des Netzes mit 
einzelnen nicht resorbierbaren Nähten am M. obl. ext. abd. und am Leistenband ist 
nicht unbedingt erforderlich, wird aber empfohlen. Der Plug wird mit einer 
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nichtresorbierbaren Naht am „Onlay-Mesh“ fixiert. Der Wundverschluss erfolgt mit 
einer fortlaufenden Naht der Externusaponeurose und einer anschließenden 
fortlaufenden Naht der Subkutanfaszie. Die Operation endet mit dem Hautverschluss. 
Die Einlage einer Drainage ist normalerweise nicht notwendig [39].  
Operationshinweise, Gefahren und spezielle Komplikationen 
Bei der Präparation des Funiculus spermaticus, mit dem Elektrokauter sollte zur 
Vermeidung chronischer Schmerzen eine Läsion des N. genitofemoralis möglichst 
verhindert werden. Kommt es zu keiner Dehnung oder Schädigung der Nn. 
Iliohypogastricus und/oder ilioinguinalis (bei Läsionen der genannten Nerven sollte 
eine prophylaktische Resektion zur Vermeidung chron. Schmerzen erfolgen), sollten 
diese möglichst geschont werden. Wenn jedoch eine Transposition der Nerven nicht 
durchgeführt und dadurch auf  längere Sicht ein Kontakt der Nerven mit dem Netz 
nicht verhindert werden kann, ist eine Resektion indiziert. Die Fixierung des Netzes 
sollte in Luftknotentechnik erfolgen, um ein versehentliches Einknoten der Nerven mit 
Folgeschäden zu vermeiden [39].  
Auf eine ausreichende und saubere Präparation sollte für ein erfolgreiches und gutes 
Ergebnis geachtet werden. Die Präparation der indirekten Hernie erfolgt oft nicht 
hoch genug, sodass der präperitoneale Raum gar nicht erst erreicht werden kann. 
Wird die Fascia transversalis am Bruchsack bei der direkten Hernie zu tief inzidiert, 
so kann die Bruchlücke vergrößert sein, was u.a. zu einem schlechteren Halt der 
Netzplombe führen kann [39].  
Zur Reduktion von postoperativen Schmerzen kann am Ende der Operation s.c. und 
im Verlauf der Nerven mit einem langwirksamen Lokalanästhetikum infiltriert werden 
[39].  
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3.4.2 Laparoskopische Herniotomieverfahren 
3.4.2.1 Intraabdominale Onlay-Netzplastik (IPOM) 
Diese im Jahre 1993 entwickelte Operationsmethode findet in Vollnarkose statt. 
Vorteilhaft gegenüber offenen Operationstechniken ist eine reduzierte Rate an 
Wundkomplikationen, sowie eine scheinbar geringere Rezidivrate [73]. Nachteile 
stellen sich gelegentlich in Form von Verwachsungen des Netzes mit dem Darm dar, 
die zu Adhäsionen, Fistelbildung und Peritonitis führen können [24]. Trotz der 
niedrigen Rate an Wundinfektionen können bei der Anwendung dieser Technik 
dennoch schwere Komplikationen wie z.B. Verletzungen intraabomineller Organe 
entstehen [74]. Das operative Vorgehen sieht wie folgt aus: 
Zunächst wird mithilfe eines optischen Trokars ein Zugang zur Bauchhöhle 
geschaffen. Ein Pneumoperitoneum wird angelegt. Daraufhin werden nun weitere 
Trokare eingebracht und eine ausreichende Adhäsiolyse durchgeführt. Über einen 
bereits eingebrachten Arbeitstrokar wird nun ein ausreichend den Fasziendefekt 
überlappendes Netzt eingeführt, entfaltet und exakt über der Bruchlücke positioniert. 
Die Fixierung des Netzes erfolgt hauptsächlich durch den intraabdominellen Druck. 
Sicherheitshalber wird das Netz noch mit Tacker oder Nähten an der Bauchwand 
gesichert [73].  
3.4.2.2 Transabdominelle präperitoneale Hernioplastik (TAPP) 
In Intubationsbarkose wird der Bruchsack mit über die Bauchwand eingebrachten 
Trokaren in der Bauchhöhle dargestellt, freipräpariert und nach abdominal 
eingestülpt. Das Netz (meist ein nicht resorbierbares „Prolene-Netz“) mit einer 
Mindestgröße von etwa 15x12 cm, sowie einer Durchtrittsöffnung für den 
Samenstrang, wird präperitoneal eingebracht und verschließt so die Brucklücke. 
Seine Fixierung erfolgt im Anschluss mit Clips an der Fascia transversalis, dem Lig. 
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cooperi und dem Tractus iliopubicus [33, 61]. Der Hauptvorteil gegenüber offenen 
Verfahren (Lichtenstein, Shouldice) liegt aufgrund der diagnostischen Laparoskopie 
vor der eigentlichen Hernienversorgung in einer „exakten“ Diagnosestellung des 
Hernienbefundes. Weitere Vorteile sind ein geringerer Arbeitsausfall der Patienten, 
sowie weniger postoperative Schmerzen. Von Nachteil ist allerdings das erhöhte 
Risiko für schwere Komplikationen wie z.B. Darm- oder Gefäßverletzungen, sowie 
die Ausbildung von postoperativen, intraabdominellen Verwachsungen mit dem 
Risiko der Entstehung eines Bridenileus. Weiterhin wird eine gehäufte Entstehung 
von Trokarhernien beschrieben [61]. Eine Rekonstruktion des Canalis inguinalis, 
sowie die Beseitigung der Schmerzen aufgrund einer isolierten Nerveneinklemmung 
ist bei diesem Verfahren nicht möglich [41].  
3.4.2.3 Total extraperitoneale Hernioplastik (TEP) 
Bei diesem laparoskopischen Verfahren wird in Vollnarkose  ein Netz mit einer 
Mindestgröße von 10x15 cm  in den extraperitonealen Raum eingebracht, wobei die 
Bruchlücke durch das Netz um mindestens 3-5 cm überlappt werden sollte [59]. 
Dadurch wird die aus der Bauchhöhle kommende und sich auf die Leistenregion 
auswirkende Druckbelastung aufgefangen und die Bruchprädilektionsstellen 
entlastet. Für den Einsatz im Bauchraum und dem direkten Kontakt zum Darm 
werden Folien aus ePTFE, Netze aus Polypropylen mit zusätzlicher Beschichtung 
oder Netze aus Polyvinylidenfluorid verwendet [75]. Eine Fixierung des Netzes ist bei 
dieser Methode nicht zwingend notwendig. Vorteile und Nachteile sind in etwa mit 
dem TAPP-Verfahren gleichzusetzen, wobei der Schwierigkeitsgrad bei der 
Durchführung der TEP im Vergleich zur TAPP deutlich überwiegt.  Im Unterschied 
zur TAPP erfolgt jedoch bei dieser Methode keine Durchtrennung des Peritoneums 
und somit auch kein Zugang zur Bauchhöhle, wodurch mögliche Risiken wie 
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Verletzungen  intraabdominaler Organe, Infektionen, Peritonitis und Adhäsionen mit 
nachfolgendem Ileus vermieden werden können [33, 39, 46,  59]. 
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4. Material und Methoden 
4.1 Studiendesign, Studienzeitraum und Patientenkollektiv 
Bei der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive 
Datenerhebung.  
Die Dokumentation der Daten erfolgte in der chirurgischen Tagesklinik München Süd 
(Praxisklinik Sauerlach) mit dem elektronischen Patientendokumentationsprogramm 
„easywin“, sowie mit den Anmeldeformularen der Patienten und dem 
Operationsdokumentationsbuch der Praxisklinik Sauerlauch durch Professor Dr. 
med. R. G. Holzheimer selbst. Die Daten wurden vor Aufnahme der 
Forschungsarbeit durch Herrn Prof. Dr. Holzheimer anonymisiert, sodass „Niemand“ 
mehr, auch nicht der behandelnde Arzt, einen Rückschluss auf den/die Patient(en) 
ziehen kann. Die retrospektive Auswertung erfolgte dann anhand anonymisierter 
Daten.  
Die Studie umfasst 441 Schmerzpatienten, die in einem Zeitraum von 10 Jahren 
(2007-2017) wegen akuter oder chronischer Leistenschmerzen durch eine spezielle 
Naht- Netztechnik  mit partieller Nerventeilentfernung (siehe 4.2.5.3 
Operationstechnik und Nerventeilentfernung) in der Praxisklinik Sauerlach an der 
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4.2  Datenerfassung 
4.2.1  Gruppierung des Patientenkollektives 
Bei den Patienten unterschieden wir zwischen Patienten mit primär symptomatischer 
Leistenhernie (I), sowie Patienten mit sekundärer Leistenhernie (LH) und CPLS (II). 
Zur weiteren Differenzierung erfolgte in Bezug auf zurückliegende 
Leistenhernienoperationen (LH-OPs) in der Vergangenheit die Einteilung in 
Gruppen: 
• I Gruppe 1 (n= 370 Patienten): Primäre Leistenhernie (= Erstereignis einer 
Leistenhernie) mit präoperativen Leistenschmerzen  
• II Gruppe 2 (n= 20 Patienten): Sekundäre Leistenhernie (= Rezidivhernie) mit 
CPLS nach laparoskopischer Leistenhernienversorgung als Index OP (= die 
erste Operation)  
• II Gruppe 3 (n= 37 Patienten): Sekundäre Leistenhernie  mit CPLS nach 
offener LH-OP als Index OP 
• II Gruppe 4 (n= 5 Patienten): Sekundäre LH mit CPLS nach laparoskopischer 
LH-OP als Index OP, gefolgt von (einer) weiteren Leistenhernienoperation(en) 
offen und/oder laparoskopisch 
• II Gruppe 5 (n= 9 Patienten): Sekundäre LH mit CPLS nach offener LH-OP als 
Index OP, gefolgt von (einer) weiteren Leistenhernienoperation(en) offen 
und/oder laparoskopisch 
4.2.2 Schmerz vor Index OP 
Maßgebend für unsere Studie war die Frage nach Schmerzen vor der ersten 
Operation (=Index-OP). Diese erfolgte bereits bei dem ersten Arzt-Patienten-Kontakt. 
Bei einigen Patienten II, der Gruppe 2 bis 5, konnte die Frage nach Schmerzen vor 
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der Index-OP nicht beantwortet werden, weil sie entweder zum Zeitpunkt der ersten 
Operation noch Kleinkinder waren, oder die erste LH-OP so weit zurück lag, dass sie 
sich nicht mehr erinnern konnten. 
4.2.3 „Spezielle Entrapment Diagnostik“ 
Beschrieb der Patient nach stattgehabter Anamnese nun Schmerzen in der Leiste, 
ausstrahlend in den Oberschenkel oder/und die Genitalien ergab sich der V.a. eine 
isolierte Nerveneinklemmung. Zur Erhärtung der Verdachtsdiagnose  wurde bei den 
Patienten eine spezielle Diagnostik (= spezielle Entrapment Diagnostik) durchgeführt. 
Vor der Durchführung wurde der Patient bezüglich des Vorgehens und der 
Komplikationen ausführlich aufgeklärt (siehe 10.1.1 Patientenaufklärung: Infiltration 
Leiste/Flanke). Zunächst erfolgte eine klinische und  grob neurologische 
Untersuchung der Leiste, der LWS und der unteren Extremität im Hinblick auf 
bestehenden Klopfschmerz, sowie der Sensibilität, Motorik und der Reflexe (u.a. 
Patellarsehnenreflex). Im Anschluss wurde je nach Lokalisation der Schmerzen der 
Bereich infiltriert (= eingespritzt), welcher topographisch entweder dem N. 
ilioinguinalis, dem R. genitalis des N. genitofemoralis, oder dem N. iliohypogastricus 
zugeordnet ist. Die Infiltration erfolgte mit einer 10 ml Spritze und einer Nadel 
Präparat Gr. 12, welche zuvor mit dem kurzwirksamen, nur örtlich wirkenden 
Lokalanästhetikum Mepivacain aufgezogen wurde. Nach Infiltration wurde dann bis 
zu maximal 12 Stunden gewartet. Die Leiste wurde erneut untersucht. War diese nun 
Taub und der vorher beschriebene Schmerz verschwunden, war dies erneut ein 
deutlicher Hinweis auf eine Einklemmung des zumeist betroffenen Nervenanteils des 
N. ilioinguinalis. Trat nach den 12 Stunden allerdings keine Taubheit auf, wurde ggf. 
erneut an der gleichen Stelle, oder ggf. im Bereich, der topographisch dem R. 
genitalis des N. genitofemoralis zuzuordnen ist, infiltriert.  
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4.2.4 Allgemeine Diagnostik 
Ein besonderes Augenmerk wurde in der Praxisklinik Sauerlach auf die 
farbduplexsonographische Untersuchung gelegt. Sie diente dazu, prä-, intra- und 
postoperative Komplikationen zu vermeiden und war somit ein wichtiges Mittel für 
gute Operationsergebnisse. Mit ihr könnten u.a. auch Gefäßanomalien, die bei 
intraoperativen Verletzungen gefürchtete stark blutende Corona mortis, postoperative 
durch Vernarbung entstehende Stenosen, sowie Netz-Abstoßungsreaktionen 
diagnostiziert werden. 
War die klinische und fabduplexsonographische Untersuchung nicht ausreichend, 
wurde je nach Beschwerden der Patienten sowohl vor, als auch nach der Operation 
zum Ausschluss anderer Differentialdiagnosen (z.B. Impingement Hüfte, 
Adduktorensyndrom, Atherom, Osteitis pupis, Symphysitis, Voroperation mit einem 
Netz bei Z.n. Leistenhernie, etc.) eine fachärztliche neurologische, sowie 
orthopädische Untersuchungen hinzugezogen und/oder  MRT-, sowie auch CT-
Untersuchungen durchgeführt.  
4.2.5 Präoperativer und Operativer Verlauf  
4.2.5.1 OP-Aufklärung und „Preemptive pain prophylaxis“ 
Wurde die Diagnose einer Leistenhernie mit isolierter Nerveneinklemmung gestellt 
und die Patienten entschlossen sich zur Operation, erfolgte eine ausführliche OP-
Aufklärung und die Besprechung des genauen präoperativen Ablaufs. Alle Patienten 
wurden aufgeklärt über: Nerventeilentfernung, Schmerzen, Brennen, 
Taubheitsgefühl, Rezidiv, Revision, Netzunverträglichkeit;  Auswirkungen von Husten 
und Niesen postoperativ, wie z.B. die  Entstehung von Hämatomen und Seromen;  
Notwendigkeit der Kontrolle eines Hämatoms, Seroms; Entzündungen, Infektionen, 
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Blutungen, Nerven- und Gefäßverletzungen, Verletzungen von Hoden und 
Samenstrang bei Männern, Erweiterung des operativen Eingriffs, alternative Eingriffe, 
Netzwanderungen je nach OP, Vermeidung der Netzwanderung durch fixieren der 
Hinterwand und der Vorderwand des Leistenkanals; Möglichkeit, den Schmerz nicht 
zu beseitigen; Netzausriss, intrabdominelle Verwachsungen, Vernarbungen, 
Nerveneinklemmung, Notwendigkeit der Nachsorge, Physiotherapie, Muskel- und 
Sehnenveränderungen durch Schonhaltung; Vermeidung von Überlastung.  
Des Weiteren erhielten die Patienten vor der Operation die „preemptive pain 
prophylaxis“ (= präventive Schmerzprophylaxe). Diese setzt sich zusammen aus der 
präoperativen rektalen Gabe von 100 mg Diclofenac-Zäpfchen, sowie der Infiltration 
mit einem Lokalanästhetikum (Scanidicain/Mepivacain oder Carbostesin/Bubivacain) 
in die Flanke, Leiste, den Unterbauch und den proximalen Oberschenkel. Weiterhin 
inbegriffen war die Infiltration, wie bereits oben beschrieben, sobald der/die  
Patient(in) intraoperativ Schmerzen entwickelten. Auch die 3 tägige postoperative 
orale Einnahme (der OP Tag wird nicht mit gezählt), unabhängig vom Auftreten von 
Beschwerden, von Ibuprofen 600 mg morgens, mittags und abends, sowie Arcoxia 
120 mg vor dem Zubettgehen, ist Teil dieser Prophylaxe.  
4.2.5.2 Narkose und intraoperatives Schmerzmanagement 
Im Vergleich zu den herkömmlichen anästhetischen Standardverfahren, welche in 
Intubationsnarkose durchgeführt werden, wird in der Praxisklinik Sauerlach eine total 
intravenöse Allgemeinanästhesie (TIVA) mit dem kurzwirksamen Narkosemittel 
Propofol in Kombination mit einer Larynxmaske praktiziert. Der Einsatz von 
Muskelrelaxantien ist hier in der Regel nicht notwendig.  Das prä- und intraoperative 
Schmerzmanagement erfolgt mit einem Lokalanästhetikum (Scanidicain/Mepivacain 
oder Carbostesin/Bubivacain) in die Flanke, Leiste, den Unterbauch und den 
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proximalen Oberschenkel. Allen Patienten wurde perioperativ eine antibiotische 
Prophylaxe (Cephalosporin) verabreicht. Bei den Patienten mit einem erhöhten 
Risiko für die Entwicklung von Beinvenenthrombosen erfolgt die perioperative 
Behandlung mit niedermolekularem Heparin.  
4.2.5.3 Operationstechnik und Nerventeilentfernung  
Die Leistenhernienoperationstechnik besteht aus einer speziellen Naht- Netztechnik 
und einer Nerventeilentfernung. Angewandt wird sie bei Patienten etwa ab dem 22. 
Lebensjahr, abhängig von der intraoperativen Diagnose. Näher beschrieben handelt 
es sich um einen modifizierten Bruchlückenverschluss per Shouldice-Technik mit 
Netzeinlage, wobei das Netz zusätzlich zur Fixation mit Ankernähten mit der Vorder- 
und Hinterwand des Leistenkanals verbunden wird, umso eine „Wanderung“ des 
Netzes zu vermeiden. Noch vor dem Bruchlückenverschluss wird der eingeklemmte 
Ast, am häufigsten der R. anterius des N. ilioinguinalis, teilreseziert.     
4.2.5.4 Histologie   
Der intraoperativ entfernte Nervenanteil/-ast wurde zur Sicherung der Diagnose einer 
Kompressionsneuropathie in die Pathologie versandt.  
4.2.6 Postoperativer Verlauf  
4.2.6.1 Nach-/Kontrolluntersuchungen 
Nach durchgeführter Operation (der OP-Tag zählt nicht mit dazu) erfolgte eine 
engmaschige Überwachung (Anamnese, körperliche Untersuchung, 
Farbduplexuntersuchung und ggf. nur in besonderen Fällen weitere Diagnostik wie 
MRT/CT) aller Patienten. 
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Tag 1 bis Tag 30 wurden der postoperativen Phase zugeordnet. In den ersten 3 
Tagen wurden die Patienten täglich untersucht. Nach 12 Tagen erfolgte dann die 
Entfernung der Fäden. Eine Woche nach „Fadenzug“ wurde erneut kontrolliert. 
Weitere Kontrollen erfolgten dann 2 - 3 x pro Woche. 
Ab Tag 31 begann die Phase des Follow-Up. 6 Wochen nach der Operation erfolgte 
die nächste Kontrolluntersuchung. Nach 3, 6 und 12 Monaten stellten sich die 
Patienten erneut zum Ausschluss eines Frührezidives vor. Nach einem Jahr wurde 
dann eine sorgfältige Abschlussuntersuchung durchgeführt. Bei ausgiebiger 
Belastung (Sport, etc.) wurde den Patienten weiterhin eine jährliche 
Kontrolluntersuchung empfohlen.  
4.2.6.2 Komplikationen 
In der postoperativen Phase (Tag 1-30)  und während des Follow-UP (ab Tag 31) 
erfolgte anhand sorgfältiger Nachuntersuchungen (Anamnese, körperliche 
Untersuchung und Farbduplexsonographie) die Dokumentation von 
Majorkomplikationen (= schwere Komplikationen, die nur durch z.B. einen erneuten 
operativen Eingriff beherrscht werden können) und Minorkomplikationen (= 
konservativ beherrschbare Komplikationen). Komplikationen waren die von der 
Literatur gängigen Komplikationen „Schmerz“, „Hämatome“, „große oder infizierte 
Serome“, „starke Blutungen“,  „Leistenhernienrezidive“ und „andere Komplikationen“, 
wie z.B. Wundinfektionen, Wundheilungsstörungen oder allergische Reaktionen.  
4.2.6.3 Schmerz: Dokumentation und Therapie 
Es wurde dokumentiert, wann und zu welchem Zeitpunkt die Patienten Schmerzen 
beklagten und zusätzlich nach Schmerzmittel fragten. Dazu wurde den Patienten 
eine Ja- oder Nein-Frage gestellt – Schmerzen oder keine Schmerzen. Eine visuelle 
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Analogskala (VAS) zur Messung der Schmerzintensität wurde bei einigen Patienten, 
allerdings leider nicht durchgängig, genutzt, weshalb auf eine Auswertung im 
Rahmen dieser Studie aufgrund einer unzureichenden Aussagekraft verzichtet 
wurde. Bei den Schmerzen wurde zwischen akuten, psychosomatischen, 
neuropathischen und chronischen Schmerzen unterschieden.  
Die Schmerzdokumentation erfolgte anhand von 3 Variablen: 
• Postoperativer Schmerz: wenn innerhalb der ersten 3 Tage postoperativ (der 
Operationstag zählt nicht) neben der Gabe von anderen NSAR (Ibuprofen, 
Arcoxia) die zusätzliche Gabe von Metamizol und / oder Tramadol, und / oder 
die Infiltration mit einem Lokalanästhetikum notwendig war.  
• Postoperative Komplikation Schmerz: wenn innerhalb der Tage 4 bis 30 
postoperativ Schmerzen auftraten, bzw. weiterhin, trotz der Gabe von NSAR 
und Infiltrationen, vorhanden waren.  
• Follow-Up Komplikation Schmerz: wenn nach 30 Tagen postoperativ 
Schmerzen auftraten, bzw. weiterhin, trotz der Gabe von NSAR und 
Infiltrationen, vorhanden waren. 
Die Schmerztherapie wurde mit NSAR (Ibuprofen, Arcoxia, Metamizol p.o.), 
Tramadol, sowie der Infiltration des betroffenen Schmerzareals mit einem 
Lokalanästhetikum durchgeführt. Kam es trotz dieser therapeutischen Maßnahmen 
zu keiner Besserung, wurden zur Ursachenforschung weitere diagnostische 
Untersuchungen (MRT, CT etc.) und fachärztliche Betreuung (Neurologie, 
Orthopädie, Psychiatrie, etc.) hinzugezogen. 
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4.2.6.4 Patienteninformation 
Jeder Patient erhielt für die postoperative Phase einen Informationszettel (siehe 
10.1.2 Patientenaufklärung: Beeinflussung des Ergebnisses einer ambulanten 
Leistenbruch-/Nabelbruch-Operation). Dieser beinhaltet die postoperativen 
Verhaltensregeln des Patienten (Belastung der Leiste, „Nicht rauchen“, sportliche 
Aktivitäten, Duschen), die geplante Verbands- und Wundversorgung, einen 
Medikamentenplan (siehe auch 4.2.5.1 OP-Aufklärung und „Preemptive pain 
prophylaxis“), sowie einen Zeitplan für die notwendigen Kontrolluntersuchungen. 
 
4.3 Datensicherung und Statistik 
Zur Sicherung der Daten wurde eine Tabelle mit allen studienrelevanten Variablen 
über das Programm Excel (Microsoft Office, Microsoft Excel 2010) erstellt. In einer 
weiteren Excel Tabelle erfolgte zum besseren Verständnis die Kodierung der 
Variablen. 
Die ausgewerteten Gesamtergebnisse wurden dann übersichtlich und strukturiert in 
einer Tabelle festgehalten und anhand von Diagrammen dargestellt. Die Erstellung 
von Tabellen, sowie der Entwurf von Graphiken und Diagrammen erfolgten ebenfalls 
mit Excel unter der Verwendung von Pivot-Tabellen.   




5.1. Allgemeine Patientendaten     
5.1.1 Anzahl der Operationen 
In den Jahren 2007 bis 2017 wurden 469 Operationen an 441 Schmerzpatienten 
durchgeführt. 
 
  Abb. 6: Verteilung der Leistenhernienoperationen auf die einzelnen Jahre 
5.1.2 Alter der Patienten 
Das Durchschnittsalter der Patienten bei der Operation betrug 51 (M: 51; Z: 50) 
Jahre. Hierbei zeigte sich eine große Streuung (R: 59). Das Alter des jüngsten 
Patienten betrug 23 Jahre, das Alter des ältesten Patienten betrug 82 Jahre.  
 
Abb. 7: Verteilung der Patienten bezüglich des Alters auf die einzelnen Jahre 
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5.1.3 Geschlecht der Patienten 
Bei den 469 Operationen zeigte sich eine Geschlechtsverteilung von  85 % 
männlicher Patienten (n=400)  zu  15 % (n=69) weiblicher Patienten (siehe Abb. 8). 
Auf die einzelnen Gruppen bezogen sind das wie folgt: 
• Gruppe 1 (n= 396): männlich 85 % (n=335) und weiblich 15 % (n=61) 
• Gruppe 2 (n=22): männlich 95 % (n=21) und weiblich 5 % (n=1) 
• Gruppe 3 (n=37): männlich 87 % (n=32) und weiblich 13 % (n=5) 
• Gruppe 4 (n=5): männlich 80 % (n=4) und weiblich 20 % (n=1) 
• Gruppe 5 (n=9): männlich 89 % (n=8) und weiblich 11 % (n=1) 
 
Abb. 8: Geschlechtsverteilung in Bezug auf die Operationen 
 
5.2 Verweildauer im Operationssaal 
Die Verweildauer im Operationssaal betrug bei den 469 Operationen im 
Gesamtdurchschnitt 88 Minuten (M: 88 min; Z: 80 min; R: 245 min), wobei die  Vor- 
und Nachbereitungszeit der Anästhesie mit einberechnet wurde (siehe Tabelle 1). 
Von den o.g. 469 Operationen erfolgten 58 an beiden Leisten gleichzeitig. Hier ergab 
sich eine durchschnittliche Operationszeit von 121 Minuten (M: 121 min; R: 125 min). 
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Bei den Operationen, bei denen nur eine Leiste operiert wurde ergab sich eine 
durchschnittliche Operationszeit von 83 Minuten (M: 83 min; R: 245 min).  
Gruppen Max OP Zeit min Mittw. OP Zeit min Min OP Zeit min R min 
1 210 85 30 180 
2 160 92 30 130 
3 275 106 40 235 
4 120 95 60 60 
5 145 109 85 60 
Gesamt: 275 88 30 245 
 
Tabelle 1: Verweildauer im Operationssaal in Bezug auf die einzelnen Gruppen                                                                           
Max OP Zeit min (Maximum  der Operationszeit in Minuten); Mittw. OP Zeit min (Mittelwert der Operationszeit in Minuten); Min 
OP Zeit min (Minimum der Operationszeit in Minuten); R min (Spannweite in Minuten) 
 
5.3 Schmerz vor Index-OP, Nerventeilentfernung und Histologie  
5.3.1 I Gruppe 1 
In Gruppe 1 (n = 396, primäre Leistenhernie) gaben 98 % (n=388) der Fälle 
Schmerzen vor der Operation an. Bei 96 % (n=382) wurde eine Nerventeilentfernung 
durchgeführt und zur histologischen Untersuchung in die Pathologie gesandt. Hier 
konnten bei 93 % (n=367) chronisch pathologische Nerventeilschäden festgestellt 
werden, passend zur Diagnose einer Kompressionsneuropathie.  
5.3.2 II Gruppe 2 
In Gruppe 2 (n = 22, Index-OP laparoskopische Herniotomie)  hatten 68% (n =15) der 
Fälle vor ihrer ersten Leistenhernienoperation Schmerzen. Bei allen Fällen wurde der 
Nerv teilreseziert, histologisch untersucht und es zeigte sich ein  chronisch 
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pathologischer Nervenschaden, wodurch die Diagnose einer 
Kompressionsneuropathie gesichert werden konnte.  
5.3.3 II Gruppe 3 
In Gruppe 3 (n =37, Index-OP offene Herniotomie) hatten 49 % (n=18) der Fälle 
Schmerzen vor der Index-OP. Bei 97 % (n=36) wurde eine Nerventeilresektion 
durchgeführt. In der histologischen Untersuchung konnte in 92 %  (n=34) der Fälle 
mit dem Nachweis eines chronisch geschädigten Nervens die Diagnose einer 
Kompressionsneuropathie gesichert werden.  
5.3.4  II Gruppe 4 
In Gruppe 4 (n = 5, Index-OP laparoskopische Herniotomie gefolgt von einer 
weiteren offenen LH- oder laparoskopischen LH-OP) wurde von allen Patienten 
angegeben, dass vor ihrer ersten Operation Schmerzen bestanden. Alle Patienten 
wurden folglich Nerventeilreseziert. In allen histologischen Proben konnte  mit dem 
Nachweis von chronisch geschädigten Nerven eine Kompressionsneuropathie 
nachgewiesen werden.  
5.3.5 II Gruppe 5 
In Gruppe 5 (n = 9, Index-OP offene Herniotomie gefolgt von einer weiteren offenen 
LH- oder laparoskopischen LH-OP) hatten 33 % (n=3) der Fälle Schmerzen vor der 
Index-OP. In allen Fällen erfolgte eine Nerventeilresektion. In der histologischen 
Untersuchung konnte in 100 % der Fälle aufgrund der chronisch geschädigten 
Nerven die Diagnose einer Kompressionsneuropathie gesichert werden.  
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5.4 Follow-Up 
Im Durchschnitt betrug das Follow-Up aller Patienten 14,5 Monate (M: 14,5 Monate; 
R: 108 Monate; Z: 10 Monate). Das folgende Diagramm zeigt das Follow-Up in 
Monaten auf die einzelnen Gruppen bezogen. Insgesamt zeigt sich bei der 
Betrachtung des Follow-UP in Bezug auf die einzelnen Gruppen eine große Streuung 
(Gruppe 1 mit R = 108 Monate; Gruppe 2 mit R = 106 Monate; Gruppe 3 mit R = 90 
Monate; Gruppe 4 mit R=17; Gruppe 5 mit R = 26), was darauf zurückzuführen ist, 
das einige Patienten nicht mehr erreichbar waren oder nicht mehr zu ihren 
Nachkontrolluntersuchungen erscheinen konnten, da sie z.B. verzogen waren.  
 
Abb. 9: Dauer des Follow-Up in Bezug auf die einzelnen Gruppen 
 
5.5 Postoperative Komplikationen 
5.5.1 I Gruppe 1 
In Gruppe 1 (n=396) wurden in der postoperativen Phase (Tag 1 bis Tag 30) nur  bei 
1,5 % der Fälle Hämatome (n=6), 6 % Serome (n=23) und 2 % (n=8) 
entzündliche/allergische Reaktionen als Minorkomplikationen dokumentiert. Es gab 
keine Majorkomplikationen. Nicht jedes Serom war therapiebedürftig. 7 % der Fälle 
(n=26) beklagten postoperative Schmerzen (Tag 1 bis Tag 3). Bei 5 % der Fälle 
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(n=19) dokumentierten wir in den Tagen 4 bis 30 und bei 10 % (n=38) in der Phase 
des Follow-Up Schmerzen. 11 % der Fälle baten zusätzlich um die temporäre Gabe 
eines Schmerzmittels zur Schmerzlinderung. Bei den Schmerzen handelte es sich in 
dieser Gruppe zum einen um akute Schmerzen, ausgelöst durch Hämatome, größere 
Serome, Verkürzung des M. iliopsoas, Nervenirritationen, Granulome und 
Entzündungen. Weiter gab es einen Patient mit Schmerzen aufgrund einer 
Rezidivleistenhernie. Temporäre Schmerzen, bei denen man keine körperliche 
Ursache fand, wurden dem psychosomatischen Formenkreis zugeordnet. Bei 6 
Fällen wurden aufgrund chronischer Schmerzen im Leistenbereich weitere 
diagnostische Maßnahmen eingeleitet. Als Ursache stellte man hier Coxarthrosen,  
Spinalkanalstenosen, Bandscheibenvorfälle, Hüftkopfnekrosen, Verkrümmungen der 
Wirbelsäule, Beckenschiefstand, Labrumläsionen der Hüfte,  Ankylose des 
Iliosakralgelenkes (ISG) und Granulome fest. Bei 3 Fällen konnte keine chirurgische 
Schmerzursache festgestellt werden, weshalb die Beschwerden ebenfalls als 
psychosomatisch eingestuft wurden. Ein Sonderfall von Schmerzen war aufgrund 
eines ausgerissenen Netzes in der Leisten-/Operationsregion durch eine 
traumatische Verletzung begründet. In den gesamten Kontrolluntersuchungen gab es 
keinen Fall von chronischen Schmerzen, deren Genese der Leiste zugeordnet 
werden konnte. Die Rezidivrate betrug in dieser Gruppe 1 % (n=5).  
5.5.2 II Gruppe 2 
In Gruppe 2 (n=22) wurden in der postoperativen Phase bei 9 % der Fälle Serome 
(n=2) als Minorkomplikationen dokumentiert. Hämatome oder 
entzündliche/allergische Reaktionen gab es keine. Es gab keine 
Majorkomplikationen. Postoperative Schmerzen kamen bei 27 % der Fälle (n=6) vor. 
Bei 14 % der Fälle (n=3) kam es zu Schmerzen in den Tagen 4 bis 30. Bei 32 % der 
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Fälle (n=7) wurden Schmerzen im Follow-Up dokumentiert. 32 % der Fälle baten 
zusätzlich um die temporäre Gabe eines Schmerzmittels zur Schmerzlinderung. 
Schmerzursache in dieser Gruppe waren zum einen ein Serom und Muskelzerrungen 
im Leistenbereich. Temporäre Schmerzen ohne körperliche oder organische Ursache 
wurden als somatisch eingestuft. Bei 2 Fällen wurde aufgrund chronischer 
Schmerzen im Bereich der Leiste eine weitere Diagnostik eingeleitet. Ursächlich für 
die Beschwerden waren bei einem Fall ein Bandscheibenvorfall, bzw. ein Granulom. 
Der andere Fall wurde dem psychosomatischen Formenkreis zugeordnet. In dieser 
Gruppe gab es einen Patienten mit rezidivierenden chronischen Schmerzen bei der 
Diagnose eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms. Ursache war eine 10 
Jahre zurückliegende Leistenhernienoperation in TAPP-Technik (Transabdominelle 
Präperitoneale Patch-Technik), bei der beim Einführen der Trokare der N. 
ilioinguinalis perforiert wurde. Eine Rezidivleistenhernie wurde in dieser Gruppe nicht 
dokumentiert.  
5.5.3 II Gruppe 3 
In der postoperativen Phase von Gruppe 3 (n=37) wurden bei 11% der Fälle (n=4) 
Serome als Minorkomplikationen dokumentiert. Es gab keine Hämatome oder 
entzündliche/allergische Reaktionen. Majorkomplikationen wurden ebenfalls nicht 
dokumentiert. Bei 3 % (n=1) der Fälle wurden postoperative Schmerzen 
aufgezeichnet. Bei weiteren 3 % (n=1) wurden in den Tagen 4 bis 30 und bei 22 % 
(n=8) im Follow-Up Schmerzen angegeben. 5 % der Fälle baten zusätzlich um die 
temporäre Gabe eines Schmerzmittels zur Schmerzlinderung. Ursache der 
Schmerzen waren hier eine Ansatztendinose und ein Leistenhernienrezidiv. Die 
übrigen Fälle wurden als temporäre somatische Schmerzen eingestuft. In dieser 
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Gruppe gab es keinen Fall von chronischen Schmerzen. Die Rezidivrate betrug hier 
5,4 % (n=2).  
5.5.4 II Gruppe 4 
In Gruppe 4 (n=5) wurden in der postoperativen Phase bei 40 % der Fälle (n=2) 
Serome als Minorkomplikationen, jedoch keine Hämatome oder 
entzündliche/allergische Reaktionen dokumentiert. Es gab keine 
Majorkomplikationen. Postoperative Schmerzen wurden bei 40 % der Fälle (n=2) 
dokumentiert. In den Tagen 4 bis 30 gaben 20 % der Fälle (n=1) Schmerzen an. Im 
Follow-Up wurden bei 40 % der Fälle (n=2) Schmerzen dokumentiert. 40% der Fälle 
baten zusätzlich um die temporäre Gabe eines Schmerzmittels zur 
Schmerzlinderung. Da für die Schmerzen in dieser Gruppe keine Ursache gefunden 
werden konnte, wurden diese als temporäre somatische Schmerzen eingestuft. In II 
Gruppe 4 gab es keinen Fall mit chronischen Schmerzen oder einem 
Leistenhernienrezidiv.  
5.5.5 II Gruppe 5 
In Gruppe 5 (n=9) wurden bei einem Fall 1 Serom (≙11%) und bei einem weiteren 
Fall 1 Hämatom (≙11%) in der postoperativen Phase dokumentiert. Allergische oder 
entzündliche Reaktionen wurden keine aufgezeichnet. Majorkomplikationen wurden 
nicht dokumentiert. Postoperative Schmerzen wurden bei 11 % (n=1) der Fälle 
aufgezeichnet. Weder in den Tagen 4 bis 30 noch im Follow-Up wurden von den 
Patienten Schmerzen angegeben. Lediglich 1 Patient bat zusätzlich um die 
temporäre Gabe eines Schmerzmittels zur Schmerzlinderung. Chronische 
Schmerzen konnten in dieser Gruppe ebenfalls keine aufgezeichnet werden. In 
dieser Gruppe gab es 1 Leistenhernienrezidiv.  
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5.6 Zusammenfassung 
In einem Zeitraum von 10 Jahren (2007 bis 2017) wurden 469 LH-OPs an Patienten 
mit akuten Schmerzen bei symptomatischer primärer LH (I) und Patienten mit CPLS  
bei sekundärer LH (II) durchgeführt, bei denen 91,5 % (n=429) der Fälle Schmerzen 
vor der Index-Operation angaben. Bei 97 % (n=454) der Fälle erfolgte bei klinisch 
und diagnostisch gesicherten V.a. eine isolierte Nerveneinklemmung eine 
Nerventeilresektion. In 92% der Fälle (n=432) konnten chronisch pathologische 
Nerventeilschäden festgestellt werden, passend zur Diagnose eine isolierten 
Nerveneinklemmung. Histologisch präsentierten sich die chronisch geschädigten 
Nerven als fibrotisch hypertrophiertes Epineurium mit/ohne umgebende 
Narbenfibrose, subepineuralem Spalteinschluss durch myxoid Ödeme und/oder 
intraneurale myxoide ödematöse Herde. 
Postoperative Komplikationen waren bei 1,5 % der Fälle Hämatome (n=7), bei 7% 
der Fälle Serome (n=32) und bei 2 % der Fälle (n=8)  allergische oder entzündliche 
Reaktionen. Bei 3 von den insgesamt 7 angegeben Hämatomen erfolgte bei 
oberflächlichen diffusen Blutungen aus den Weichteilen zur Vermeidung von 
Spätkomplikationen die Drainage. Bei 8 % der Fälle (n=36) wurden in den ersten 3 
Tagen Schmerzen dokumentiert. Während Tag 4 bis Tag 30 gaben 5 % der Fälle 
(n=24) Schmerzen an. Im Follow-Up wurden bei 12 % der Fälle (n=55) Schmerzen 
dokumentiert. 12 % der Fälle baten zusätzlich um die temporäre Gabe eines 
Schmerzmittels zur Schmerzlinderung. Ursächlich für die Schmerzen waren in den 
ersten 30 postoperativen Tagen zumeist die o.g. postoperativen 
Minorkomplikationen. Weitere Ursachen in den Tagen 4 bis 30 und im Follow-Up 
waren  Verkürzungen des M. iliopsoas, Nervenirritationen, Granulome, 
Ansatztendinosen, Muskelzerrungen in der Leistengegend, Leistenhernienrezidive, 
sowie in den meisten Fällen vorübergehende Schmerzen somatoformer Herkunft. 11 
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Patienten bekamen aufgrund ihrer nach der Operation bestehenden chronischen 
Schmerzen besondere Aufmerksamkeit hinsichtlich einer weiteren ausführlichen 
Diagnostik zur Evaluation der Schmerzgenese. Bei 10 dieser Patienten gab es nur 
eine einzige chirurgische Ursache der Schmerzen, welche sich durch ein 
ausgerissenen Netz in der Leisten-/Operationsregion aufgrund einer traumatischen 
Verletzung begründen lies. Andere Ursachen waren                                   
Coxarthrosen, Spinalkanalstenosen, Bandscheibenvorfälle, Beckenschiefstand, 
Wirbelsäulenverkrümmung, somatoforme Schmerzen, Hüftkopfnekrosen, 
Labrumläsionen der Hüfte, Ankylose des ISG und Granulome. Lediglich 1 Patient litt 
weiterhin unter chronisch rezidivierenden/postoperativen Leistenschmerzen 
(CPLS) aufgrund eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms, verursacht 

















































1 (I) 396 51 98 85 96 93 7 5 14 10 1 0 
2 (II) 22 48 68 92 100 100 27 14 21 32 0 1 
3 (II) 37 50 49 106 97 92 3 3 22 22 5 0 
4 (II) 5 55 100 95 100 100 40 20 10 40 0 0 
5 (II) 9 56 33 109 100 100 11 0 6 0 11 0 
 
Tabelle 2: Zusammenfassung der Ergebnisse 
Gr (Gruppe 1-5); N OP (Anzahl der Operationen); Alter (Mittelwert); Sz Index % (Schmerz vor Index Operation in Prozent); OP 
Zeit min (Operationszeit in Minuten); Hist % (Histologieproben in Prozent); Chr NS % (Histologie mit dem Nachweis eines 
chronischen Nervenschadens , sowie einer isolierten Nerveneinklemmung); pOP Sz % (postoperative Schmerzen in %), pOP 
KSz % (postoperative Komplikation Schmerz in Prozent); FU Mon (Follow-up in Monaten); FU KSz % (Follow-up Komplikation 
Schmerz in Prozent); ReH % (Rezidivleistenhernien in Prozent); CN Sz (Chronisch neuropathische Schmerzen). 





Das Auftreten chronisch postoperativer Schmerzen, das viele Jahre ein unerkanntes 
Problem [10] mit unbekannter Pathogenese [11] darstellte, ist mittlerweile zu einem 
Risikofaktor geworden, der in den letzten Jahren zunehmend in vielen Studien 
untersucht und diskutiert wurde [4, 5, 6, 23, 76]. Einige Studien konnten zeigen, dass 
bis zu 62 % der Patienten an chronisch postoperativen Schmerzen leiden [7, 16,  76, 
77, 78]. Neuropathische Schmerzen können sowohl nach offener, als auch 
laparoskopischer Herniotomie entstehen [79]. Eklund et al. stellten hinsichtlich der 
Entstehung chronisch postoperativer Schmerzen einen Vergleich zwischen offener 
und laparoskopischer Herniotomie auf, wobei sich herausstellte, dass 
laparoskopische Leistenhernienoperation zu weniger chronisch postoperativen 
Schmerzen führten  [78]. Offene Herniotomieverfahren können bei etwa 3% der 
Patienten mit starken präoperativen oder unmittelbar postoperativen Schmerzen bei 
bis zu 51,6 % der Fälle mit chronisch postoperativen Schmerzen einhergehen [80, 
81]. Die laparoskopische LH-OP wurde sogar als das Verfahren erster Wahl zur 
Prophylaxe der Entstehung chronisch postoperativer Schmerzen empfohlen [4, 82], 
was bei Unstimmigkeit folglich  zur Überprüfung anhand weiterer Studien führte [17, 
83, 84, 85, 86, 87].  In unseren Ergebnissen konnte die Aussage von Berger et al. 
zur Schmerzprophylaxe durch laparoskopische Herniotomieverfahren [4] in I Gruppe 
1 nicht bestätigt werden, da kein Fall von CPLS nach offener LH-OP nachgewiesen 
wurde. Anhand des Erkenntnisstandes der bisherigen Studien im Vergleich offener 
und laparoskopischer Leistenhernienoperationsverfahren in Bezug auf ihre 
Ergebnisse stellt sich die Frage: Gibt es die perfekte Operationstechnik? 
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Das Ziel dieser Dissertation war es darzustellen, inwiefern eine offene LH-OP mit 
patientenadaptierter Nerventeilentfernung sowohl bei primären Leistenhernien mit 
präoperativen Schmerzen, als auch bei Rezidivleistenhernien mit chronisch 
postoperativen Schmerzen und Angabe von präoperativen Schmerzen vor der Index-
OP, persistierende chronische Leistenschmerzen verhindern und/oder behandeln 
kann und ob es einen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von 
Schmerzen und einer Kompressionsneuropathie gibt.  
 
6.2 Präoperativer Schmerz 
Präoperative Schmerzen können eine der Hauptursachen für die Entstehung 
chronisch postoperativer Schmerzen sein. Kouhia et al. berichteten, dass 
präoperative Untersuchungen mit einem hochauflösendem MRT-Verfahren nicht in 
der Lage waren, chronisch postoperative Schmerzen zu prognostizieren. Eine MRT-
Untersuchung kann zwar eine periostale Reizung des Schambeins, 
Knochenmarksödeme, Beckenknochen- oder Hüftgelenksabnormalitäten und 
Hämatome in der Unterleibsmuskulatur darstellen, ist aber nicht geeignet, um die 
Quelle des Schmerzes (z.B. eine Nerveneinklemmung) zu erkennen und dessen 
Ursache aufzuklären [88]. Die Pathogenese des Schmerzes konnte lange Zeit nicht 
geklärt werden.  Wright et al. fanden heraus,  dass eine Kompressionsneuropathie 
meist in der Nähe anatomischer Nervenengstellen auftritt und mit einer Vergrößerung 
des betroffenen Nervs einhergehen kann. Eine höhere Intensität präoperativer 
Schmerzen kann signifikant mit einer starken Vergrößerung des 
Gesamtdurchmessers des Leistennervs assoziiert sein [52]. Präoperative 
Schmerzen korrelieren mit einer Zunahme des Nervendurchmessers, aber auch 
einer vermehrten Faszikelzahl und einem erhöhten myxoiden Anteil des betroffenen 
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Nervs, sowohl im Peri- als auch im Endoneurium. Es könnte somit ein 
Zusammenhang zwischen präoperativen Schmerzen und dem Vorhandensein einer 
Kompressionsneuropathie bestehen [89]. Weiter fanden Wright et al. heraus, dass 
eine Zunahme des Leistennervendurchmessers von einer Fibrose des äußeren 
Rings der Faszie des M. obliquus externus abdominis begleitet wird [90]. In den 
meisten unserer histologischen Proben bei den Patienten mit präoperativen 
Schmerzen bei primärer Leistenhernie und dem V.a. eine isolierte 
Nerveneinklemmung, sowie bei den Patienten mit chronischen postoperativen 
Schmerzen konnten ähnliche o.g. spezifische Veränderungen der 
Kompressionsneuropathie wie bei Wright et al. nachgewiesen werden. Neben der 
Kompressionsneuropathie und präoperativer Schmerzen könnten jedoch noch 
andere Risikofaktoren und Auslöser für die Entstehung von chronisch postoperativen 
Schmerzen verantwortlich sein: Rezidivhernienoperationen, ambulante Operationen 
in der Tagesklinik, verzögertes Auftreten von Schmerzsymptomen, Angabe von 
starken Schmerzen in der ersten Woche nach der Operation, niedriges Alter, 
weibliches Geschlecht, direkte Hernie, vorherige Lichtenstein- oder „Mesh-Plug“ 
Operation, bilaterale Herniotomie, postoperative Komplikationen, postoperativer 
Opioidkonsum und das Netzgewicht [12, 15, 16, 17,  18]. In I, Gruppe 1 äußerten die 
meisten der Patienten präoperative Schmerzen und alle Fälle wurden in einer 
chirurgischen Tagesklinik operiert. In dieser Gruppe konnten jedoch keine chronisch 
postoperativen Schmerzen nachgewiesen werden. Präoperative Schmerzen sind ein 
entscheidender Risikofaktor für die Entstehung postoperativer Schmerzen und sollten 
deshalb vor der Entscheidung, welche Operationstechnik unter Berücksichtigung der 
Schmerzursache eingesetzt wird, evaluiert werden - andernfalls könnten chronisch 
postoperative Schmerzen bei Patienten mit präoperativen Schmerzen noch stärker 
ausfallen [5, 20, 81, 87, 91, 92, 93]. 
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6.3  Komplikationen 
Neben präoperativen Schmerzen sind postoperative Komplikationen nicht selten der 
Auslöser für chronisch postoperative Schmerzen nach einer LH-OP [12, 15, 16, 17, 
18]. Serome und Hämatome sind meist banal und klingen normalerweise spontan ab. 
Infektionen können eine längere Nachbehandlung mit sich ziehen und fördern die 
Entstehung von Rezidiven. Zu den am häufigsten und am schwierigsten 
behandelnden postoperativen Komplikationen gehören Schmerzen [94]. Die 
Ergebnisse, welches Verfahren, offen vs. laparoskopisch, mehr Komplikationen mit 
sich zieht, weichen voneinander ab [95, 96].  
Inwieweit Hämatome oder Serome in ihrem Ausmaß und ihrer Größe mit oder ohne 
Behandlung chronisch postoperative Schmerzen verursachen können, ist bisher 
unklar. Bei unseren Patientengruppen zeigte sich nur eine geringe Rate an 
Minorkomplikationen  mit 6,8 % Seromen und 1,5 % Hämatomen, die vorübergehend 
somatische Schmerzen, jedoch keine CPLS mit sich zogen. Sajid et al. konnte bei 
der Gegenüberstellung von offenen Herniotomieverfahren (offene präperitoneale 
Leistenbruchoperation) und laparoskopischen Operationstechniken (TAPP und TEP) 
ein vergleichbares Risiko für die Entstehung chronischer Schmerzen, Rezidive und 
Komplikationen feststellen [97]. Laut Scheuermann et al. können die 
Komplikationsraten beim Vergleich offene LH-OP nach Lichtenstein und 
laparoskopische LH-OP in TAPP-Technik ähnlich sein. Bei der TAPP könnte jedoch 
das Auftreten postoperativer Schmerzen reduziert werden [98]. In der Studie von 
Linderoth et al. klagten 2-5 % der Patienten, die sich einer laparoskopischen LH-OP 
unterzogen haben, über anhaltende Schmerzen, die ihre alltäglichen Aktivitäten 
beeinflussten. Es könnten neuropathische, entzündliche oder mechanische 
Irritationen durch das Netz, aber möglicherweise auch eine Schmerzlokalisation 
außerhalb der Leistenregion dafür verantwortlich sein [99]. Der Einsatz von 
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prothetischem Netzmaterial gehört mittlerweile bei den LH-OPs zum 
Standardverfahren [100]. Viele Studien berichten jedoch, dass die operative 
Versorgung der Leiste mit einem Netz ein erhöhtes Risiko des Auftretens chronisch 
postoperativer Schmerzen mit sich bringt [100, 101, 102, 103]. Die Implantation 
eines MRT-sichtbaren Netzes, sowie dessen Untersuchung anhand einer 
hochauflösenden MRT-Diagnostik und Beurteilung durch einen erfahrenen 
Radiologen ist eine geeignete Methode, um das Netzimplantat langfristig hinsichtlich 
netzassoziierter Komplikationen zu kontrollieren [104]. Nienhuijs et al. berichteten, 
dass 11% der Patienten nach  eine LH-OP mit Netzversorgung CPLS entwickelten. 
Etwa 25 % dieser Patienten beschrieben mäßig bis starke Schmerzen, welche 
zumeist neuropathischer Herkunft waren [103]. Chronische Schmerzen sind häufig  
auf Nervenverletzungen zurückzuführen, ausgelöst durch das Netz selbst oder 
dessen Fixierung mit Klammern oder Nähten, sowohl bei offenen, als auch bei 
laparoskopischen LH-OPs [86, 102]. Sowohl das Gewicht, als auch die 
Materialabsorption des Netzes können einen Einfluss auf die Entstehung von 
chronisch postoperativen Schmerzen und/oder Rezidiven haben. Ein 
„leichtgewichtiges“ und/oder resorbierbares Netz kann postoperative Schmerzen 
lindern, aber jedoch mit höheren Rezidivraten verbunden sein [105].  Auch die 
Netzfixation am Periost des Schambeinhügels können schwere chronische 
Schmerzen nach einer LH-OP verursachen. Zur Reduktion der Schmerzen wird nach 
dem Scheitern eines konservativen Verfahrens empfohlen, das Netzmaterial 
zusammen mit dem eingeklemmten Netz zu entfernen und die Klammern am Periost 
zu lösen [101]. In unserer Studie setzen wir bei allen Patienten ein „leichtgewichtiges 
Netz“ ein, welches mit einer speziellen Naht- Netztechnik fixiert wurde. Alle Patienten 
erhielten, einerseits präoperativ beispielsweise zur Detektion einer okkulten Hernie 
oder einer Gefäßanomalie, andererseits postoperativ zum Ausschluss von 
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Komplikationen, eine Farbduplexsonograpie. Vorteilhaft im Vergleich zu einer rein 
körperlichen Untersuchung war, dass schon kleinste Serome nachgewiesen und so 
schnellstmöglich eine Therapie eingeleitet, sowie gewisse Verhaltensregeln vermittelt 
werden konnten. In den meisten Fällen wurden die Serome durch Husten- und 
Niesanfälle ausgelöst und konnten nicht mit dem Netz oder dessen Fixierung in 
Verbindung gebracht werden. In diesem Zusammenhang konnten wir folglich keine 
Komplikationen, Rezidive oder chronisch postoperative Schmerzen dokumentieren. 
Ein weiterer Vorteil der von uns angewendeten Duplexsonographie war die im 
Vergleich zur oben beschrieben MRT Methode kostengünstige langfristige Kontrolle 
des Netzimplantates hinsichtlich der Entstehung von netzassoziierten Komplikationen 
wie Netzabstoßungen, Netzschrumpfungen- und Lageveränderungen, sowie damit 
verbundenen Rezidiven.   Bei den Patienten II, Gruppe 3 und 5 erfolgte wie auch 
nach den o.g. Empfehlungen [101] die Entfernung des Netzmaterials mit dem/den 
eingeklemmten Nerv/Nerven. Die Patienten berichteten danach eine deutliche 
Besserung der vorhandenen Beschwerden und waren im Verlauf schmerzfrei.  In 
Anbetracht der aktuellen Studienlage bezüglich der Entstehung netzassoziierter 
postoperativer Komplikationen sind die Vorteile unserer Operationstechnik:  
• es kommt zu keiner Netzwanderung  
• der Bruch kann sich unter dem Netz nicht ausdehnen 
• das Netz kann kontrolliert werden 
• muss das Netz aufgrund von Komplikationen entfernt werden, müssen wir 
aufgrund der anterioren Lage des Netzes nicht nochmals in den Bauchraum 
vordringen und haben einen geringeren Einsatz von Fremdmaterialien 
Das Auftreten von Infektionen, Seromen, Hämatomen, chronischen Schmerzen, 
sowie Leistenhernienrezidiven zeigte hinsichtlich des Einsatzes von selbsthaftenden 
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Netzen („self-gripping meshes“), Nähten oder Kleber bei offenen 
Leistenhernienoperationen keinen Unterschied [106, 107, 108]. Die Fixierung des 
Netzes mit Kleber im Vergleich zu Nahttechniken bei offenen Herniotomieverfahren 
kann chronische postoperative Schmerzen reduzieren [83, 102, 109], ohne 
gleichzeitig die Rezidivrate zu erhöhen [110].  Sowohl die Meta- als auch die 
Netzwerkanalysen von Öberg et al. ergaben hinsichtlich der Entwicklung von 
chronisch postoperativen Schmerzen beim Vergleich von laparoskopischen LH-OPs 
ohne Netz und offenen oder laparoskopischen LH-OPs mit Netz keinen Unterschied 
[76]. Bezüglich der Entstehung von Komplikationen und Rezidiven konnten bei den 
Herniotomieverfahren mit und ohne Netz ähnliche Ergebnisse erzielt werden [111]. 
Die Rezidivrate kann bei offenen und laparoskopischen Leistenhernienoperationen 
ähnlich sein [112]. Das Risiko der Entwicklung eines Leistenhernienrezidivs nach 
stattgehabter Leistenhernienreparatur nach Lichtenstein kann aufgrund des 
Auftretens von Schenkelhernien höher sein als bei laparoskopischen LH-OPs. Im 
Vergleich von Operationen mit und ohne Netz zeigten sich bezüglich der 
Rezidivraten ähnliche Ergebnisse [113]. Wir haben, wie bereits oben erwähnt, vor 
und nach jeder Leistenhernienoperation eine farbcodierte duplexsonographische 
Leistenuntersuchung durchgeführt, um u.a. auch eine bestehende Schenkelhernie 
bei Frauen auszuschließen. In unserer Studie haben wir keine erhöhten Rezidivraten 
bei Frauen beobachtet, was u.a. durch die modifizierte Operationstechnik nach 
Lichtenstein vermieden werden konnte, indem der Herniendefekt vor Anbringung des 
Netztes behoben wurde. Das Risiko eines Leistenhernienrezidivs hängt von 
multifaktoriellen technischen und nicht-technischen patientenbezogenen Faktoren ab: 
direkte Hernie bei der Operation einer primären Leistenhernie, Operation bei 
Rezidivhernie, Rauchen, Notaufnahme, Zusammensetzung und Aufbau des 
Bindegewebes und der positiven Familienanamnese [114, 115]. Bei 
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laparoskopischen LH-OPs können weniger Rezidive auftreten als bei LH-OPs nach 
Lichtenstein. Ein Femoralhernienrezidiv kann nach einem offenen 
Herniotomieverfahren nach Lichtenstein auftreten, nicht jedoch nach einer 
laparoskopischen LH-OP. Bei der laparoskopischen Versorgung von indirekten 
Leistenhernien zeigten sich jedoch im Vergleich zum offenen Verfahren nach 
Lichtenstein mehr Rezidive [115]. Meta- und Sequenzanalysen von Bullen et al. 
zeigten im Vergleich von offenen und laparoskopischen Operationen primärer  
einseitiger Leistenhernien keinen Unterschied. Das Auftreten von akuten und/oder 
chronischen Schmerzen war jedoch in der laparoskopischen Gruppe signifikant 
niedriger [116]. Die Rezidivrate betrug in unserer Studie bei I, Gruppe 1 (offene LH-
OP mit spezieller Naht/Netz-Technik und Nerventeilentfernung bei Patienten mit 
präoperativen Schmerzen und primärer Leistenhernie) 1,3%. Ähnliche Ergebnisse 
zeigten auch spezialisierte Leistenhernienzentren. Bei der Behandlung der Patienten 
mit rezidivierenden Leistenhernnien (II, Gruppe 2-5) lag die Rezidivrate bei 5,4 bis 
11,1 % und damit innerhalb der international bekannten Rate.  
 
6.4 Schmerzprophylaxe  
Die Wirkung präventiver Analgesie zur Reduktion postoperativer Schmerzen wurde in 
Frage gestellt [117]. Es gibt jedoch zahlreiche Ansätze einer (präventiven) 
Schmerzprophylaxe. Unter anderem kann die präoperative Gabe von Midazolam die 
postoperative analgetische Wirkung von Diclofenac verbessern [118]. Wir 
beobachteten, dass die präoperative Infiltration mit Mepivacain und Bubivacain, wie 
auch bei anderen Studien, postoperative Schmerzen und das Verlangen nach 
Schmerzmitteln in der postoperativen Phase verringern konnte [118, 119].  Jedoch 
verringert die präoperative Infiltration mit Lokalanästhetika (Bubivacain, Ropivacain) 
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nicht nur die Entstehung von Schmerzen und das postoperative Verlangen nach 
Schmerzmittel, sondern auch Übelkeit, Erbrechen und den Einsatz von Opioiden. 
Weiter bietet sie Vorteile in Bezug auf eine schnellere Genesung, bessere 
Mobilisierung, kürzere Krankenhausaufenthalte, sowie eine höhere 
Patientenzufriedenheit [119, 120, 121]. Eine intraoperative Infiltration mit einem 
Lokalanästhetikum hat keinen Einfluss auf die Entstehung chronisch postoperativer 
Schmerzen [122] – einige Studien haben jedoch gezeigt, dass die perineurale 
Infiltration [123] und die perioperative Gabe von Rofecoxib zusammen mit einer 
intraoperativen Infiltration mit einem Lokalanästhetikum die Entstehung von 
chronisch postoperativen Schmerzen verringern kann [124].  
 
6.5 Nerventeilentfernung des R. anterius des N. ilioinguinalis 
Es wird vermutet, dass präoperative Schmerzen mit einer Schädigung der Nerven im 
Bereich der Leiste zusammenhängen können [125]. Eine Nicht-Darstellung des N. 
ilioinguinalis während einer offenen Leistenhernienoperation könnte das Risiko der 
Entstehung chronisch postoperativer Schmerzen erhöhen [126].  Hinsichtlich einer 
patientenadaptierten („tailored“) Neurektomie wurden unterschiedliche Ergebnisse 
veröffentlicht [127, 128, 129, 130]. Bei Smeds et al. lieferte die chirurgische 
Resektion  gefährdeter Leistennerven (eng.: nerves `at` risk`) während einer 
Lichtensteinoperation bezüglich der Intensität und des Auftretens chronisch 
postoperativer Schmerzen signifikant bessere Ergebnisse [126]. In einigen Studien 
sind die Ergebnisse nach einer Neurektomie oder einer Nerventeilentfernung des N. 
ilioinguinalis umstritten [131, 132, 133].  Reinpold et al. fanden heraus, dass der 
Kontakt des Nervus ilioinguinalis, der aus seiner ursprünglichen Lage entfernt wurde,  
zum operativ angebrachten Netz chronisch postoperative Schmerzen verursachen 
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kann. Die Neurolyse bei Herniotomien nach dem Lichtensteinverfahren sollte deshalb 
vermieden werden [134]. In dieser Studie wurde bei den Patienten mit präoperativen 
Schmerzen, primärer LH  und hochgradigem V.a. eine isolierte Nerveneinklemmung 
(I, Gruppe 1) bei stattgehabter offener LH-OP eine patientenadaptierte 
Nerventeilentfernung des betroffenen Astes (meist der R. ant. des N. ilioinguinalis) in 
der vorderen Bauchwand (Faszie des M. obliquus abdominis) des N. ilioinguinalis 
komplikationslos und ohne funktionelle Einbußen erfolgreich durchgeführt. Der 
histologische Nachweis einer Kompressionsneuropathie untermalt die Notwendigkeit 
einer patientenadaptierten Nerventeilentfernung.  
 
6.6 Schmerzdokumentation 
Die Bewertung von Schmerzen in Bezug auf die Schmerztherapie ist widersprüchlich 
und unzureichend definiert [8, 135, 136]. Die Anwendung einer visuellen Analogskala 
(VAS) als ein stichhaltiges Instrumentarium wird  empfohlen, um die 
Schmerzintensität zu einem bestimmten Zeitpunkt festhalten zu können. Ergebnisse 
zeigen jedoch, dass die Schmerzangabe unter- oder überschätzt werden kann [137, 
138]. In weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass es zwischen Schmerzen und 
Schmerzmittel einen engeren Zusammenhang gibt [139, 140]. In dieser Studie wurde 
dokumentiert, wann und zu welchem Zeitpunkt die Patienten Schmerzen beklagten 
und zusätzlich nach Schmerzmittel fragten. Es wurde nicht versucht, das Ausmaß 
(=Quantifizierung) des Schmerzes herauszufinden. Es wurde  lediglich eine Ja- oder 
Nein-Frage gestellt – Schmerzen oder keine Schmerzen. Bei den beklagten 
Schmerzen unserer Patienten handelte es sich zumeist um vorübergehende 
Schmerzen z.B. aufgrund eines Seroms/Hämatoms, welche sistierten, sobald das 
Serom/Hämatom abgeheilt war oder die Schmerzen durch eine Behandlung (z.B. 
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NSAR, Drainage)   erfolgreich therapiert wurden. Lang anhaltende oder chronische 
Schmerzen wurden nicht dokumentiert.  
 
6.7 Postoperativer und chronisch postoperativer Schmerz 
Neuropathische Schmerzen, Entzündungen, mechanische Reizungen und 
Schmerzlokalisationen außerhalb der Leistengegend sollten präoperativ analysiert 
werden[99]. Die Ermittlung von Risikofaktoren für die Entstehung chronischer 
Schmerzen ist obligatorisch [81]. Die Häufigkeit des Auftretens von Schmerzen nach 
einer Rezidivhernienoperation kann unterschiedlich ausfallen [21]. Eine 
laparoskopische LH-OP kann Schmerzen vermeiden [23], oder auch nicht [5, 17]. 
Die Richtlinien der internationalen Herniengesellschaft empfehlen zur Versorgung 
eines Leistenhernienrezidivs nach offener LH-OP bei primärer LH eine 
laparoskopische LH-OP, wobei  TEP und TAPP als gleichwertig angesehen werden 
[141]. Yang et al. verglichen das Lichtenstein- und das TAPP-Verfahren zur 
Behandlung von Leistenhernienrezidiven. Diesbezüglich  waren beide Verfahren als 
gleichwertig anzusehen. Hinsichtlich des Auftretens postoperativer Schmerzen 
konnte das TAPP Verfahren besser abschneiden [142]. In unserer Studie, bei den 
Patienten mit persistierenden chronisch postoperativen Leistenschmerzen nach einer 
laparoskopischen LH- oder offenen LH-OP (Index-OP), gefolgt von einer weiteren 
laparoskopischen LH- oder offenen LH-OP (II, Gruppe 2-5) vermuteten wir einen 
eingeklemmten Nerv  in der vorderen Bauchwand (Faszie des M. obliquus externus 
abd.), der aus unserer Sicht mit laparoskopischen Techniken nur schwer zu 
behandeln gewesen wäre, als wahrscheinlichste Ursache für die Schmerzen. Die 
Entfernung des Netzes, sowie eine selektive Neurektomie können zur Reduktion 
chronisch postoperativer Schmerzen führen [18, 80, 101, 143, 144, 145, 146]. Eine 
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patientenadaptierte Nerventeilentfernung zur Behandlung einer postherniorrhapisch 
induzierten Neuralgie der Leiste kann eine gute langfristige Schmerzlinderung 
bewirken [129]. Wiederholte Reoperationen in der Leiste nach dem Lichtenstein- 
und/oder einem laparoskopischen Verfahren können jedoch auch mit hohen intra- 
und postoperativen Komplikationsraten einhergehen [147].  Bei den Patienten II, 
Gruppe 2-5 erfolgte eine offene Leistenhernienoperation mit patientenadaptierter 
Nerventeilentfernung, sowie die Entfernung des Netzes. Hier gab es nur einen 
Patient mit persisitierendem chronisch postoperativen Leistenschmerzen aufgrund 
einer Trokarperforation des N. ilioinguinalis nach stattgehabter TAPP (Index-OP). Die 
Klinik, die histologischen Ergebnisse, sowie das positive Ansprechen der Patienten 
unterstützten unsere Entscheidung für eine offene LH-OP mit patientenadaptierter 
Nerventeilentfernung. In den meisten unserer Fälle konnten wir, wie auch Wright et 
al, anhand der histologischen Proben eine Kompressionsneuropathie nachweisen 
und die These, dass Patienten mit Kompressionsneuropathie Schmerzen haben, [89, 
90] untermauern. Eine prä- und postoperative Evaluation der Schmerzen, die 
Erfahrung des Chirurgen und die individuelle Auswahl der Therapie können das 
Ergebnis hinsichtlich der Entstehung chronisch postoperativer Schmerzen 
beeinflussen [141, 148].  Die Inzidenz chronischer Schmerzen nach stattgehabter 
Leistenhernienoperation kann bei Nicht-Expertengruppen höher (18,1-39,4%) sein, 
als bei Expertengruppen (6,9-11,7%) [149].  
 
6.8 Einschränkungen 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive und nicht um eine 
randomisierte Studie. Es kann zu Verzerrungen („Bias“) der Ergebnisse kommen. Es 
wurde nicht das Ausmaß (= Quantität) der Schmerzen gemessen, sondern nur das 
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Auftreten von Schmerzen (keine Schmerzen vs. Schmerzen und/oder chronisch 
postoperative Schmerzen) und die „Bitte der Behandlung der Schmerzen“ 
dokumentiert. Die Aufzeichnung einheitlicher Messergebnisse hinsichtlich des 
Auftretens chronisch postoperativer Schmerzen nach einer LH-OP erweist sich als 
schwierig und erschwert so den Vergleich mit anderen Studienergebnissen [136].  
Der Vorteil dieser Studie besteht darin, dass die Patienten nach gründlicher 
Evaluation  präoperativer Schmerzen und persistierender chronisch postoperativer 
Schmerzen alle nach demselben Operationsverfahren, einschließlich histologischer 
Auswertung der meisten Nervenproben, behandelt wurden. Ein Follow-Up (M: 14,5 
Monate) lies bei den meisten unserer Patienten hinsichtlich des Auftretens 
postoperativer und chronisch postoperativer Schmerzen einen Rückschluss auf den 
Erfolg unserer Behandlung zu.   
 
6.9 Fazit 
In den letzten 15 Jahren wurden etwa 30 Studien veröffentlicht, welche die offenen 
Leistenhernienoperationsverfahren mit Netz (zumeist die Methode nach Lichtenstein) 
den laparoskopischen Netzverfahren (TAPP/TEP) gegenübergestellt haben. Im 
Vergleich dieser Studien zeigt sich wie folgt: 
Bezüglich des Follow-Up besteht eine große Streuung (R: 0,4-120 Monate), was die 
die Qualität der Aussagekraft über die Langzeitergebnisse, v.a. in Bezug auf 
chronisch postoperative Leistenschmerzen,  negativ beeinflussen kann. Hinsichtlich 
des Auftretens akuter und postoperativer chronischer Leistenschmerzen, 
postoperativer Komplikationen, Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit, verkürzter 
Krankenhausaufenthalte, sowie verbesserter Lebensqualität liegt der Vorteil nach 
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Aussage der Studien bei den laparoskopischen Operationsverfahren. Der Vorteil 
offener Herniotomieverfahren mit Netz im Vergleich zu den laparoskopischen 
Operationsverfahren, ergibt sich durch verkürzte Operationszeiten, sowie einer 
besseren Kosteneffizienz. Beim Auftreten von Leistenhernienrezidiven konnte kein 
signifikanter Unterschied im Vergleich beider Operationsmethoden festgestellt 
werden. 
Präoperative und chronisch postoperative Leistenschmerzen sind maßgebend für 
den Erfolg der Behandlung von Leistenhernien. Eine prophylaktische Entfernung des 
N. ilioinguinalis kann postoperative Leistenschmerzen verhindern [150]. Eine 
ausführliche präoperative Anamnese und Diagnostik, sowie Beurteilung des 
intraoperativen Befundes wie bei I Gruppe 1 führt jedoch zu einer gezielten 
Entscheidung, ob eine Nerventeilentfernung erfolgen muss  und kann so ggf. die 
Entstehung von postoperativen Komplikationen, die auch durch eine prophylaktische 
Entfernung des N. ilioinguinalis entstehen könnten, verhindern. Die anteriore 
Netzimplantation hat, wie bereits oben beschrieben, im Vergleich zur 
intraabdominellen Netzimplantation klare Vorteile (siehe 6.3 Komplikationen) und 
kann durch das geringere Auftreten postoperativer Komplikationen zu weniger 
chronisch postoperativen Schmerzen führen. In Bezug auf die Netztechnik wird die 
Plug-Technik von der europäischen Herniengesellschaft (EHS) im Vergleich zu 
planen Netzen nicht empfohlen, das es häufiger zu Abnutzungserscheinungen mit 
weiteren Komplikationen kommen kann [44]. Die Behandlung von 
Leistenhernienrezidiven zeigte unter der Anwendung von laparoskopischen 
Operationsmethoden bessere Ergebnisse hinsichtlich chronisch postoperativer 
Schmerzen [151]. Nach unseren Erfahrungen sollte das Vorgehen (Anamnese, 
Diagnostik, etc.) bei Patienten mit Leistenhernienrezidiv und Schmerzen jedoch 
genauso erfolgen wie bei den Patienten I Gruppe 1,  denn sollte die Ursache für die 
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Schmerzen eine isolierte Nerveneinklemmung eines Astes des z.B. N. ilioinguinalis in 
der Externusaponeurose sein, kann dieses Problem mit einem laparoskopischen 
Verfahren nicht erkannt und behandelt werden [41].   
Offene Leistenhernienoperationen können als Schmerzprophylaxe und zur 
Behandlung  persistierender chronisch postoperativer Schmerzen nach 
laparoskopischer und offener Herniotomie dienen. Es gibt einen Zusammenhang 
zwischen einer Kompressionsneuropathie und dem Vorhandensein von 
makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen eines eingeklemmten 
Leistennervs.  
Die bisherigen Operationsmethoden werden in naher Zukunft mit Sicherheit weitere 
Verbesserungen, bzw. Erneuerungen erfahren, jedoch die „perfekte 
Operationstechnik“ mit den „besten Ergebnissen“ wird es nicht geben, weil die 
Qualität der Technik nicht an der Operationsmethode selbst, sondern am Chirurgen 
hängt [152].  
 
 




Die Leistenhernie gehört zu den am häufigsten behandelten Erkrankungen in der 
Allgemein- und Viszeralchirurgie. Etwa 62 % der Patienten nach einer 
Leistenhernienoperation (LH-OP) sind von chronisch postoperativen 
Leistenschmerzen (CPLS) betroffen. Eine Nerveneinklemmung als Ursache für CPLS 
wurde schon Mitte der 40er Jahre diskutiert, blieb aber hinsichtlich Pathogenese und 
Klinik größtenteils unerkannt. Neben unzähligen Risikofaktoren für CPLS zählen 
unter anderem auch präoperative Schmerzen, worüber es bisher noch wenig belegte 
Studien gibt. Ende der 80er Jahre kamen laparoskopische Herniotomieverfahren 
immer mehr zum Einsatz und lösten hinsichtlich des geringeren Auftretens 
postoperativer Komplikationen und Rezidive immer mehr die offenen LH-OPs ab. Ziel 
dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob eine offene LH-OP mit patientenadaptierter 
Nerventeilentfernung im Vgl. zu einer laparoskopischen LH-OP bei Patienten mit 
akuten und/oder chronisch postoperativen Leistenschmerzen bessere Ergebnisse 
hinsichtlich postoperativer Schmerzen und/ oder CPLS, Komplikationen und Rezidive 
liefert und ob es Anhand der histologischen Auswertungen einen Zusammenhang 
zwischen Schmerzen und einer Kompressionsneuropathie gibt.  
In einem Zeitraum von 10 Jahren (2007 – 2017) wurden  in der chirurgischen 
Tagesklinik der Praxisklinik Sauerlach 469 LH-OPs an 441 Schmerzpatienten 
durchgeführt. Das Patientengut bestand aus Patienten mit primär symptomatischer 
LH (I), sowie Patienten mit sekundärer LH und CPLS (II). Alle Patienten wurden 
hinsichtlich des Vorhandenseins präoperativer Schmerzen vor der ersten Operation 
(Index-OP) untersucht und erhielten nach stattgehabter offener LH-OP mit spezieller 
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Naht-Netz-Technik und Nerventeilresektion, bezüglich des Auftretens postoperativer 
Komplikationen (z.B. Hämatom, Rezidiv und CPLS) ein ausführliches Follow-Up. Die 
histologischen Proben wurden zum Nachweis eines Nervenschadens in die 
Pathologie versandt. Zur weiteren Differenzierung hinsichtlich zurückliegender 
Operationen in der Vergangenheit und dem Vergleich der Patienten mit primär 
symptomatischer Leistenhernie und sekundärer Leistenhernie mit CPLS 
untereinander erfolgte die Einteilung in die Gruppen 1-5: [I 1] prim. sympt. LH 
(n=370), [II 2] sek. LH und CPLS (n=20), Z.n. laparoskopischer LH-OP (Index-OP), 
[II 3] sek. LH und CPLS (n=37), Z.n. offener LH-OP (Index-OP), [II 4] sek. LH und 
CPLS (n=5), Z.n. laparoskopischer LH-OP (Index-OP) gefolgt von einer weiteren 
offenen LH/laparoskopischen LH-OP und [II 5] sek. LH und CPLS (n=9), Z.n. offener 
LH-OP (Index-OP) gefolgt von einer weiteren laparoskopischen LH/offenen LH-OP.  
98% der Fälle I Gruppe 1  beklagten präoperative Schmerzen. Bei 93% der Fälle 
konnte histologisch eine Kompressionsneuropathie nachgewiesen werden. Während 
des Follow-Up (M: 14 Monate; R: 108 Monate) traten bei 5-10% der Fälle 
vorübergehende somatische Schmerzen auf. Es wurden nur Minorkomplikationen 
(Serome, Hämatome, Entzündungen) und keine Majorkomplikationen dokumentiert. 
Die Rezidivrate betrug 1%. Es gab keinen Fall von CPLS.  
Bei II, Gruppe 2-5 gab es insgesamt 73 Fälle. 33-100% der Fälle beklagten 
präoperative Schmerzen. Bei 92-100% der Fälle konnten histologisch Anzeichen 
einer Kompressionsneuropathie nachgewiesen werden. Es gab nur 
Minorkomplikationen und vorübergehende somatische Schmerzen (0-40%) während 
des Follow-Up. Die Rezidivrate betrug 5-11%. Bei einem Fall konnten die CPLS nicht 
reduziert, bzw. beseitigt werden.   
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In Bezug auf die Fragestellungen (s. auch Kapitel 2. Fragestellung) hat sich ergeben, 
dass die Evaluation präoperativer und CPLS  für eine erfolgreiche LH-OP von großer 
Bedeutung sein kann. Im Vergleich der Gruppen I Gruppe 1 und II Gruppe 2 zeigte 
sich nur ein geringer Prozentsatz an Minorkomplikationen (s. auch 5.5.1 I Gruppe 1 
und 5.5.2 II Gruppe 2), sowie eine Rezidivrate von 1% bei I Gruppe 1 und kein 
Rezidiv bei II Gruppe 2. Die Langzeitergebnisse in Bezug auf CPLS zeigten im 
Follow-Up (I Gruppe 1 M: 14 Monate; II Gruppe 2 M: 21 Monate)  gute Ergebnisse. 
Lediglich einem Patienten (II Gruppe 2) mit rezidivierenden CPLS, welche durch eine 
Trokarperforation des N. ilioinguinalis bei einer laparoskopischen LH-OP verursacht 
wurden, konnte nicht geholfen werden. Eine Kompressionsneuropathie steht nach 
den Auswertungen unserer histologisch entfernten Nervenpräparate in enger 
Verbindung mit makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen eines 
eingeklemmten Nervs und könnte somit das Auftreten von Schmerzen erklären. Die 
anteriore Netzimplantation führt zu deutlich weniger Komplikationen. Sie ist aber vor 
allem auch deswegen von großem Vorteil, denn sollte das Netz aufgrund von 
Komplikationen doch entfernt werden müssen, ist ein Zugang in den Bauchraum 
nicht mehr erforderlich. Die Anwendung einer laparoskopischen Operationstechnik 
(TAPP/TEP) bei Leistenhernienrezidiven mit CPLS ist nach unseren Erfahrungen 
nicht die OP-Technik der Wahl, da der für die Schmerzen ursächliche betroffene 
eingeklemmte Nervenanteil mit diesem Verfahren nicht erkannt und behandelt 
werden kann.  
Eine offene Leistenhernienoperation mit patientenadaptierter Nerventeilentfernung 
könnte schlussendlich als Prophylaxe und Behandlung chronisch postoperativer 
Leistenschmerzen nach einer laparoskopischen Leistenhernienoperation und/oder 
offenen Leistenhernienoperation dienen. 
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und alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annähernd übernommen 
sind, als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der 
Fundstelle einzeln nachgewiesen habe. 
 
Ich erkläre des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder 
in ähnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen 




Ebelsbach, 19.08.2021     Nikolai Gaschütz 
